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. 
„Wer die Vergangenheit weqwer- 
fend und geringschätzend einen neuen 
Weg und ein neues Schema sucht oder 
gefunden zu haben glaubt, der betrügt 
oder ist betrogen“ Hippokrates. 


Die große Bedeutung einer kritischen Klärung medizinischer 
Allgemeinbegriffe, wie etwa des Krankheitsbegriffes, ist von weiter- 
schauenden Geistern, die, wie etwa Virchow, „weder am Leichen- 
tisch oder hinter dem Mikroskop, noch am Krankenbett oder im 
öffentlichen Leben über der Mannigfaltigkeit des Einzelnen das Stre- 
ben nach höheren einheitlichen Prinzipien“ je vergaßen, stets ancr- 
kannt und als eine Kardinalfrage betrachtet worden. Es handelt 
sich bei der Frage nach dem „Wesen“ der Krankheit ja auch keines- 
wegs um mehr oder weniger geistreiche begriffliche Spielereien, son- 
dern um eine Frage von einschneidendster theoretischer und prak- 
tischer Bedeutung. Themen wie das, ob es Krankheitseinheiten gibt 
und wie solche zu bilden wären, im Anschluß daran das der Krank- 
heitseinteilung und scließlich das Thema des Ursachenbegriffes in 
der Pathologie können ohne kritische Klärung des Krankheitsbegrif- 
fes eine erfolgversprechende Bearbeitung nicht erfahren. Trotzdem 
scheint es, daß das Thema des Krankheitsbegriffes allgemein und in 
den einzelnen Disziplinen nicht immer jener Beachtung gewürdigt 
wird, die seinem hohen Range entspricht. Dies gilt auch von der 
Psychiatrie, in der zwar die Frage gerade der Krankhcitseinheit cine 
nicht unbeträchtliche Rolle spielt, häufig allerdings in einem Sinne. 
als wenn es eine solche Frage gar nicht gäbe, und in der es auch an 
einer nur einigermaßen befriedigenden Krankheitseinteilung noch 
völlig fehlt. Nun ist allerdings gerade in der Psychiatrie die Frage 
nach dem „Wesen“ der Krankheit wegen des problematischen Ver- 
hältnisses von Körper und Geist eine ganz besonders schwierige. Es 
erscheint daher gerechtfertigt und empfehlenswert, zunächst einmal 
zu untersuchen, welche Wandlungen der Krankheitsbegriff in der 
Körpermedizin durchgemacht hat und welche Bedentung man ihm 
dort jetzt unterlegt, mit der stillen Hoffnung, daß sich das Thema 
dann für die Psyehiatrie werde leiehter klären und erledigen lassen. 


Pophal, Der Krankheitsbegriff in der Körpermedizin usw. Abhandl. H. 30. 1 
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DerKrankheitsbegriff in der Körpermedizin. 


Die Absicht, eine historische Darstellung des Krankheitsbegrif- 
fes in der Körpermedizin zu geben, wäre gleichbedeutend mit der 
Aufgabe, eine Geschichte der Medizin nach besonderen Gesichts- 
punkten zu schreiben. Ist dpeh nach Aschoff die Geschichte der 
Medizin im wesentlichen eine geschichtliche Darstellung der viel- 
fachen Versuche, welehe die Menschen angestellt haben, um das 
Wesen der Krankheit zu ergründen, eine „Geschichte der Irrtümer“, 
belehrend und nutzbringend zwar, aber doch für unsere Zwecke ein 
wenig reizvoller und ziemlich umständlicher Weg. Dafür wird man 
vielleicht besser tun, die Krankheitsbegriffe, die die Medizin hervor- 
gebracht hat, nach anderen Gesichtspunkten, die sogleich zu erörtern 
sein werden, zu ordnen und zu betrachten. 

Verschafft man sich einen Überblick über die Betrachtungs- 
weisen, die der Krankheitsbegriff im Laufe der Jahrhunderte in der 
Körpermedizin gefunden hat, so zeigt sich, daß man das „Wesen“ 
der Krankheiten geglaubt hat sehen zu müssen entweder in den 
Krankheitszeichen oder in den die Krankheit begleitenden patholo- 
gisch-anatomisehen Veränderungen oder in den Krankheitsursachen. 


Betrachtungsweisen der Krankheit. 

Die verschiedenen Krankheitsbegriffe bevorzugen also entweder 
eine: 

l.phänomenologische‘) (symptomatologische) oder eine 

2.morphologische (pathologisch-anatomische) oder eine 

3.ätiologische (kausale) 
Betrachtungsweise. Wenn auch die pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen zu den Krankheitszeichen, Krankheitsmerkmalen im wei- 
teren Sinne gehören, so haben sie doch von jeher aus historischen 
Gründen und wegen ihrer hervorragenden Dignität eine besondere 
Würdigung beansprucht, weswegen ihnen auch hier eine besondere 
Betrachtung gewidmet werden soll. 


Phänomenologischer Krankheitsbegriff. 

Der phänomenologische oder symptomatologische Krankheits- 
begriff sicht das .Wesen der Krankheiten in den Krankheitsmerk- 
malen, Krankheitszeichen. Da sich die Krankheiten unter diesem 
Gesichtspunkte in erster Linie als Störungen der Lebensverrichtun- 
zen dokumentieren, so ist diesem Krankheitsbeeriff auch die Deutung 


1) Phänomenologisch nicht im Sinne der Philosophie oder Psychologie. 
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der Krankheit als Funktionsstörung als wesentlichster Inhalt gegeben 
worden. Diese Krankheitsauffassung gilt als die historisch früheste. 
Für krank hielt sich der primitive Mensch nur dann, wenn eine 
augenfällige Veränderung der Lebensverrichtungen zutage trat, etwa 
eine Lähmung, Erbrechen, Durchfall oder dergl. Wie für den Kran- 
ken, so bildeten auch für die Ärzte einstmals solche Funktionsverän- 
derungen das „Wesen“ der Krankheit. Gewisse konstante Störun- 
gen irgendeiner Funktion oder gewisse Störungskomplexe mehrerer 
Funktionen zusammen wurden zur Grundlage der Unterscheidung 
einzelner besonderer Krankheitsarten. Die Krankheit also, welehe 
den Symptomenkomplex: Atemnot, Seitenstechen, Husten, rostbrau- 
nen Auswurf und Fieber hatte, bildete eine besondere Art, genannt 
„pneumonia“. dGesellten sich starke Gewichtsabnahme, allgemeiner 
Verfall und Nachtschweiße dazu, so diagnostizierte man „Schwind- 
sucht“. Das häufig wiederkehrende Syndrom von Gelenkschwellung, 
Bewegungsbehinderung und Schmerzen gab Anlaß zur Aufstellung 
des Krankheitsbildes der „arthritis“. Alle mit Fieber einhergehenden 
infektiösen Erkrankungen ohne Haut- und Drüsenerscheinungen be- 
kamen den Gattungsnamen „febris“. Trat Fieber mit Magen-Darm- 
erscheinungen auf, so diagnostizierte man „febris gastrica“, über- 
wogen Erscheinungen von seiten des Nervensystems, so lag eine 
„febris nervosa“ vor. Der symptomatologische Krankheitsbegriff 
tritt uns zum erstenmal in wissenschaftlicher Fassung in aller Deut- 
lichkeit bei Hippokrates entgegen. Seitdem ist er nieht wieder 
aus der Medizin verschwunden, wenngleich er heutigentags nur noch 
ausnahmsweise allein, häufiger jedoch mit dem anatomischen und 
ätiologischen zusammen gebraucht wird. Krehl sprieht davon, dab 
Kranksein zum Abweichen der Funktionen des Organismus und sel- 
ner Organe von den mittleren Breiten führe. Ähnlich definiert Herx- 
heimer Krankheiten als Vorgänge, bei welchen ein lebendes System 
in einer oder in mehreren Lebensäußerungen so verändert ist. daß 
eine Funktionsstörung (welche die funktionelle Variationsbreite 
überschreitet und von längerer Dauer ist) resultiert. „Die Lebens- 
vorgänge unterscheiden sieh quantitativ von den normalphysiologi- 
schen oder es finden solche am falschen Ort oder zur falschen Zeit 
statt.“ Schmauß versteht unter Krankheit einen Zustand. bei 
welchem die Lebensäußerungen des Organismus vom normalen Typus 
abweichen. Eine Folge abnormer Lebensäußerungen nennt auch 
Aschoff die Krankheiten: die Gesamtheit aufeinanderfolgender 
abnormer Reaktionen auf einen krankmachenden Reiz. Ribbert 
definiert Krankheit als die Summe der von Veränderungen im Bau 
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des Körpers abhängigen herabgesetzten Lebensvorgänge. „Die 
Schädlichkeiten, denen der Körper sich nicht anzupassen vermag, 
rufen die Krankheiten dadurch hervor, daß sie die Funktionen bald 
dieses, bald jenes Organs, bald eines, bald mehrerer schädigen, herab- 
setzen, niemals aber auf direktem Wege dadurch, daß sie die Funk- 
tion, die Lebenstätigkeit der Zellen steigern. Funktionelle Schädi- 
gung ist die Grundlage der Krankheiten.“ Nach Schwalbe stellt 
Krankheit den Vorgang dar, der sich im Organismus nach einer Stö- 
rung der Funktion eines Teils desselben abspielt. Auch Tendeloo 
sieht in der Beeinträchtigung der Lebensverrichtungen das Wesent- 
liche der Krankheiten. Kranksein ist Leben mit gewissen Funktions- 
störungen. Krankheit ist die Summe der funktionellen Störungen. 
deren jede als krankhaft bezeichnet werden kann. 

Wie wir sehen, wird der phänomenologische Krankheitsbegriff 
also bei fast allen neueren Krankheitsdefinitionen angetroffen, meist 
jedoch vergesellschaftet mit dem anatomischen oder dem ätiologi- 
schen oder beiden. Daß er allein auch keineswegs ausreichend und 
befriedigend ist, ist für uns heute, wenigstens in der Körpermedizin, 
zu einer Selbstverständlichkeit geworden. Zwar sind symptomato- 
logische Krankheitsarten leicht zu diagnostizieren, doch ist ihr Wert 
für die Therapie und die Prognose nur ein minimaler. Auch braucht 
eine Änderung der Lebenserscheinungen, eine Funktionsstörung au 
sich noch keineswegs krankhaft zu sein; sie wird es erst dann, wenn 
sie für das betroffene Individuum nachteilige Folgen in sich birgt. 
Die Einsicht, daß es mit der phänomenologischen Betrachtungsweise 
der Krankheiten allein nicht getan ist, hat sich denn auch schon rela- 
tiv früh durchgesetzt. Ende des 18. und Beginn des 19. Jahrhunderts 
ging man dazu über, sein Augenmerk mehr auf die pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen zu richten, wobei man zugleich die Be- 
hauptung aufstellte, daß allen Veränderungen der Lebensverrichtun- 
ven anatomische Veränderungen entsprächen. Diese pathologisch- 
anatomischen Veränderungen wurden nun zum „Wesen“ der Krank- 
heiten gestempelt. So trat mit dem Aufblühen der pathologischen 
Anatomie in der darauffolgenden Ära 


der puthologisch-anatomische Krankheitsbegriff 


seinen Siegeszug an. Die morphologische Betrachtungsweise sieht 
das „Wesen“ der Krankheiten in den gestaltlichen (pathologisch- 
anatomischen) Veränderungen des erkrankenden Substrats. Als 
Hauptvertreter der anatomischen Richtung gilt Virchow, der als 
Begründer der Zellularpathologie in der Zelle sowohl die Trägerin 
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des Lebens als auch der Krankheit sah. Er Jehrte die Zusammen- 
setzung des Körpers aus Zellen und findet das „Wesen“ der Krank- 
heiten in Veränderungen der Zelle beschlossen. Die Ansicht, daß 
anatomische Veränderungen einen integrierenden Bestandteil der 
Krankheiten ausmachen, finden wir seitdem allgemein vertreten. Aus 
pathologischem Lager sei hier nur Ribbert genannt, dessen Krank- 
heitsdefinition bereits aufgeführt worden ist. Bei Bieganski ist 
die Krankheit weder bloße Funktionsstörung. noeh anatomische Ver- 
änderung, unmittelbar aus der Einwirkung von pathogenen Reizen 
entspringend, sondern zugleich auch eine Summe funktioneller und 
anatomischer, mittelbar aus der ursprünglichen Störung hervorgehen- 
der Veränderungen. In der Medizin unserer Tage spielt der anatomi- 
sche Krankheitsbegriff eine dominierende Rolle. Fast durchweg wird 
unterschieden zwischen Krankheiten, die mit pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen einhergehen und Krankheiten ohne solehe. Für 
die erste Gruppe sind fast ausschließlich anatomische Merkmale maß- 
gebend. Doch davon später. Eine Kritik des anatomischen Krank- 
heitsbegriffes müßte vor allem darauf hinweisen. daß es zunächst ein- 
mal zahlreiche Erkrankungen gibt. denen pathologisch-anatomische 
Veränderungen nicht entsprechen, Ja, bei welchen solehe aueh nicht 
zu erwarten sind. Das schließt natürlich nicht aus, daß sich auch 
solche Krankheitsvorgänge an einem materiellen Substrat abspielen: 
nur daß eben die dabei auftretenden Veränderungen keine anderen 
sind, wie sie auch sonst bei dem normalen. gesunden Geschehen ge- 
dacht werden müssen. Sodann wäre der bekannten Tatsache zu ge- 
denken, daß dieselbe pathologiseh-anatomische Veränderung bei ganz 
verschiedenen Erkrankungen vorkommen kann und daß dieselbe 
Krankheit umgekehrt recht verschiedene anatomische Bilder zeitiren 
kann. An Beispielen ist kein Mangel. Das Hauptargzument aber 
gegen eine einseitig pathologisch-anatomische Betrachtungsweise wird 
man aus dem Prinzip der Reduktion von Eigenschaften auf Prozesse 
gewinnen können. Es ist dies eins der fruchtbarsten Prinzipien der 
modernen Naturwissenschaft. die erkannt hat, daß die Beschaffen- 
heiten der Materie nicht tote Qualitäten. sondern lebendire Prozesse 
sind. Vorgänge nämlieh können nichts Isoliertes sein. sondern müs- 
sen als ein Widerspiel von Ursache und Wirkune aufeefabt werden, 
und es heißt sehon eine Abstraktion machen. aus dem stetigen Fluß 
des Geschehens cine endliehe Zahl von Eigenschaften herauszuheben 
und zu isolieren. Eine unabhängig für sieh dastehende Besehaffenheit 
kann es nicht geben. Das Kausalgesetz fordert. daß zwei Stoffe. die 
in einer Eigenschaft voneinander abweichen, dies auch noch in ande- 
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ren Qualitäten tun; denn wenn die Eigenschaft auf einem Vorgang 
beruht, so ist Ja auch die Ursache dieses Vorganges notwendig bei 
beiden Körpern verschieden. Diese wiederum ist ein Prozeß und 
stellt eine neue Eigenschaft des Körpers dar. In ihr ist also eine 
zweite Differenz gegeben, die irgendwie konstatierbar sein muß. Auf 
diese Weise löst die moderne Naturwissenschaft alle Eigenschaften in 
Vorgänge auf und ermöglicht dadurch die Anwendung des Kausal- 
gesetzes auf die Verknüpfung der Eigenschaften untereinander. Letz- 
ten Endes besteht eben die Natur aus Vorgängen, Ereignissen und 
nicht aus qualitätsbegabten Substanzen. So sieht denn auch Bie- 
ganski den größten Fehler der pathologisch-anatomischen Betrach- 
tungsweise der Krankheiten darin, daß das, was eigentlich die Folge 
des Krankheitsprozesses ist, als dessen Quelle betrachtet wird. „Der 
auf beständigen Veränderungen beruhende dynamische Prozeß nimmt 
hier statische Form an; dasjenige, was eigentlich nur Eigenschaft, nur 
Erscheinung ist, wird zur Substanz.“ Diese Überlegungen werden 
uns auch davor bewahren, in den häufig gemachten Fehler zu verfal- 
len, die pathologisch-anatomischen Veränderungen für die Krank- 
heitsursache zu halten. Sie sind nieht die Ursache des Krankheits- 
vorganges, sondern Begleiterscheinungen desselben, ein Teil der 
Krankheit selbst. 

So zeigt sich auch der pathologisch-anatomische Krankheits- 
begriff in seiner strengen Einseitiekeit als den Anforderungen exakter 
Wissenschaftlichkeit nicht gewachsen. eine Erkenntnis, die sich aller- 
dings erst langsam durchzusetzen beginnt. 


Der ätiologische (kausale) Krankheitsbegriff 


ist jüngeren Datums. Er verdankt seine schnelle Verbreitung den 
großen Erfolgen der jungen Bakteriologie gegen Ende des 19. Jahr- 
hunderts. Die ätiologische Betrachtungsweise glaubt das „Wesen“ 
der Krankheit in den Krankheitsursachen gefunden zu haben. Sym- 
ptomatologie und anmatomisches Bild sollen maßgebend durch die 
Krankheitsursache bestimmt werden; zugleich wird letztere zum Ein- 
teilungsprinzip erhoben. Der Abdominaltyphus, um ein Beispiel 
Bieganskis zu wählen, wird nicht dadurch zu einer besonderen 
Krankheitsgattung, daß sieh bei ihm bestimmte pathologisch-anato- 
mische Darmveränderungen mit bestimmten Symptomen verbinden, 
sondern weil sein Erreger (Ursache!) der Typhusbazillus ist. Solange 
diese Ursache dieselbe bleibt, wird die Diagnose Typhus aufrecht er- 
halten, auch wenn es sich um einen gänzlich atypischen Fall handelt. 
In den Bakterien. und allgemeiner gesagt, in den äußeren Momenten 
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soll sodann, wenn auch nicht die einzige, so doch die wichtigste 
Krankheitsursache gelegen sein. Tuberkulös wird jeder, in dessen 
Körper sich das tuberkulöse Virus etabliert, sagte Cohnheim. Bei 
den bakteriellen Erkrankungen sollen speziell die von den Bakterien 
erzeugten Toxine die wahre Krankheitsursache sein. Für die Mehr- 
zahl der anderen Erkrankungen galt als solehe bis vor Kurzem die 
sog. Autointoxikation. Heutzutage ist dieses Schlagwort durch ein 
anderes, kaum besseres ersetzt. Störungen der Hormonbildung und 
-zusammensetzung gelten jetzt als Ursache des Hauptteils der nicht- 
bakteriellen Krankheiten. Wie schon bemerkt, war es der Jungen 
aufblühenden Bakteriologie vorbehalten, die ätiologische Betrach- 
tungsweise populär zu machen. Nur der Bazillus hat Leben und 
Wirklichkeit, nur er bedingt das „\Vesen‘ der Krankheit. Für Pa- 
steur, Koch und viele andere wurde der Infektionserreger zum 
langgesuchten ens morbi. Inzwischen ist die Zeit weitergeschritten 
und die Bakteriologie, die einst die Wiege des ätiologischen Krank- 
heitsbegriffes war, hat nun geholfen, sein Grab zu bereiten. Erschei- 
nungen wie die der Immunität, der Disposition und schließlich der 
Konstitution haben dies mitverschuldet. Schon lange wußte man, daß 
Masern und Scharlach einen Menschen im allgemeinen nur einmal im 
Leben befallen, wenn er gleich reichliche Infektionsmöglichkeiten hat, 
daß der Tuberkelbazillus bei dem einen eine gutartige, indurierende 
Erkrankung der Lunge, bei dem andern eine zum Tode führende 
käsige Pneumonie oder Miliartuberkulose und bei dem dritten schließ- 
lich eine Nieren- oder Gelenktuberkulose hervorruft. Langjähriger 
Alkoholmißbrauch erzeugt bald das Bild des chronischen Alkoholis- 
mus, bald ein Delirium tremens, bald eine Korsakoffsche Psy- 
chose, bald eine akute Halluzinose. Bei andern ruft dasselbe Quan- 
tum eine Erkrankung des Gefäßsystems oder der Leber hervor. bei 
noch anderen schließlich wird es ohne schädliche Folgen ertragen. 
Sehr viele Menschen beherbergen Pneumokokken in ihrer Mundhöhle. 
ohne jemals im Leben an einer Pneumonie zu erkranken. Der Koli- 
bazillus gilt als harmloser Lebensgenosse aller Menschen, bei einigen 
wenigen wird er zum Erreger schwerer Erkrankungen (Kolizystitis. 
Kolisepsis). So lehrt also die Erfahrung. daß. trotzdem die Welt voll 
von Bazillen ist, doch immer nur ein kleiner Prozentsatz von Men- 
schen erkrankt, und das auch nur unter besonderen bestimmten Be- 
dingungen. Virchow. der die Mängel der ätiolorisehen Betrach- 
tungsweise wohl als einer der ersten klar erkannte. gab seiner Ab- 
lehnung dadurch Ausdruck. daß er gewöhnlich von den „sogenannten 
Tuberkelbazillen“ sprach. und das zu einer Zeit. in der die bakterio- 
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logische Ära alle Köpfe gefangen nahm. Das Wesen eines Lebens- 
prozesses, argumentierte er, kann nie in einer dem Organismus fremd- 
artigen äußeren Einwirkung bestehen. Fragt man sich, warum die 
kausale Betrachtungsweise, die in der reinen Naturwissenschaft so 
hoch im Ansehen steht, in der Medizin so sehnell Schiffbruch erleiden 
mußte, so fällt die Antwort nicht schwer. Sie ist in der unscharfen 
und teilweise völlig willkürlichen Fassung des Ursachenbegriffes in 
der Medizin zu suchen. 


Der Ursachenbegriff in der Medizin. 

Nieht allein in der Pathologie. auch in der Biologie, in der Che- 
mie und Physik ist nun der Ursachenbegriff schwankend und mehr- 
deutig und abhängig von dem jeweilig eingenommenen Standpunkt. 
Ein anderer ist er in der Wissenschaft, wie im praktischen Leben. 
In der Medizin können wir, ohne den Tatsachen Gewalt anzutun. zwei 
Ursachenbegriffe unterscheiden. nämlich einen ontologischen, primi- 
tiven und einen genetischen, wissenschaftlichen. 

Ber primitive ontologische Ursachenbegriff verwechselt den 
denknotwendigen Zusammenhang unserer kausalen Betrachtung mit 
einer Notwendigkeit des Seins und erklärt die Krankheitsursachen 
ohne weiteres für Realitäten. Die pathogenen Reize, die Krankheits- 
erreger in Gestalt von Mikroorganismen, Giften, mechanischen Ge- 
walten. Temperaturschwankungen und dergleichen. das sind ihm die 
wahren und eigentlichen Krankheitsursachen. Sie werden so zu 
Gegenständen gestempelt. welehe eine von der verursachten Folge 
völlive unabhängige Existenz führen. 

Dem gegenüber sieht der genetische, wissenschaftliche Ursachen- 
begriff die Krankheitsursache gegeben in dem Zusammenwirken von 
äußeren und Inneren Faktoren, von Krankheitsreizen einerseits und 
konstitutionellen und dispositionellen Momenten andererseits, nicht 
aber in dem einen oder dem andern Faktor als solchem. Der geneti- 
sche Ursachenbegriff ist ein Kind der alten ärztlichen Erfahrung, daß 
œ. äußeren Krankheitsursachen, keines- 
wees immer dieselbe Wirkung (Krankheit) hervorbringen, sondern 
daß die Folgen noch von zahlreichen anderen Faktoren abhängig sind, 
die im Bau und in den Eigenarten des betroffenen Organismus be- 
gründet sind. Es sind dies die alten Begriffe der Konstitution und 
der Disposition. die, nachdem sie von der jungen Bakteriologie zu 
zoden gerannt worden waren, sieh nachher um so mächtiger wieder 
erhoben. Als im Beginn der Ser Jahre des vorigen Jahrhunderts 
unter dem Einfluß des genialen Robert Koch die Entdeckung 
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pathogener Mikroorganismen Schlag auf Schlag erfolgte, da schien 
es, als sei die Fähigkeit. krankhafte Erscheinungen beim Menschen 
auszulösen, eine Eigenschaft, die den betreffenden Bakterien zukomme 
wie etwa ihre Färbbarkeit, Größe, Gestalt usw. In diesem Sinne teilte 
denn auch der Botaniker F. Cohn die Bakterien ihrer vermeintlich 
einseitigen Wirkung wegen ein in krankheitserregende, gärungserre- 
sende und farbstoffbildende.. Vorher schon (im Jahre 1878) war 
Klebs zu der Auffassung gekommen, daß die Reaktion der Gewebe 
wesentlich von äußeren Einwirkungen abhänge, daß das äußere Agens 
die wahre Krankheitsursache, eine causa sufficiens sei, daß Leben wie 
Krankheit im allgemeinen und in ihren besonderen spezifischen Er- 
scheinungen nur durch die Wirkung äußerer Ursachen zustande 
komme. Heutzutage wissen wir, daß der Ebert-Gaffkysche 
Bazillus Abdominaltyphus nicht auf dem Drigalskischen Nähr- 
boden, sondern im Körper des Menschen, und zwar nur des Men- 
schen, hervorruft. Andere Säugetiere werden dureh ihn nicht typhös. 
sondern septisch gemacht. Um weiter mit Martius zu reden. ist der 
Mensch vom Mückenstandpunkt als Malariaplasmodienträger ein 
„pathogener Makroorganismus, aber, wie die anderen Miickenarten 
triumphierend sagen, — nur für die Anopheles!“. 

Wie schon erwähnt. ist es allbekannt, daß die Menschheit für 
das Masern- und Scharlachgift empfiinglich ist. Trotzdem können 
wir immer wieder die Erfahrung machen, daß bei gleicher Anstek- 
kungsgefahr so gut wie jeder Mensch masernkrank, aber nur die 
Hälfte aller Menschen scharlachkrank wird. 1891 erschien es anfangs 
gänzlich unfaßbar, als nachgewiesen wurde, daß es gesunde Cholera- 
kranke, oder besser gesagt, gesunde Bazillentriiger gäbe (zitiert nach 
Martius). Auch heute noch ist das Dogma von einem absoluten 
Gegensatz zwischen physiologischer und pathologischer Symbiose von 
Mensch und Mikroorganismen nicht aus allen Köpfen verschwunden. 
Die parasitäre Theorie der Infektionskrankheiten hat den primitiven 
medizinischen Ursachenbegriff noch einmal zu einer, wenn aueh nur 
kurzen Blütezeit erweckt. insofern, als die Mikroorganismen als die 
wahren Ursachen dieser Krankheiten. als deren „Wesen“, ermittelt 
schienen. Die moderne Medizin hat. wie gesagt. diesen ontologisehen 
Standpunkt überwunden. Sie sieht die Ursache der Krankheiten in 
der Einwirkung der sog. Krankheitsreize auf die so und so gearteten 
und beschaffenen Organismen. | 

Gegen den doppelten Kausalbegriff in der Medizin ist geren 
Ende des vorigen Jahrhunderts sehr energisch und zielbewußt von 
Hueppe vorgegangen worden. Hueppe fußt auf Mach, der den 
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Ursachenbegriff gänzlich aus der naturwissenschaftlichen Betrach- 
tungsweise streichen will und ihn für einen primitiven und vorläufi- 
gen Notbehelf erklärt hat. Mach empfiehlt statt dessen den mathe- 
matischen Begriff der Funktion. „Es ist unmöglich, irgendein phy- 
siologisches oder biologisches System als ganz von der übrigen Welt 
isoliert aufzufassen. Mittelbare oder unmittelbare Abhängigkeiten 
lassen sich bei jedem Vorgang nachweisen. Demnach können alle 
genau und klar erkannten Abhängigkeiten als gegenseitige Simultan- 
bezichungen aufgefaßt werden. ... Das Funktionale veranschau- 
licht die gegenseitige Abhängigkeit zweier Vorgänge. Es beseitigt 
das Primat eines einzigen Gliedes der Vorgangskette als Ursache.“ 
Hueppes Übertragungen Machscher Gedankengänge auf die Me- 
dizin erscheinen so beachtenswert und interessant, daß ihnen hier ein 
breiterer Raum gewidmet werden muß. Huceppe stellt sich bei 
seiner kritischen Betrachtung des Ursachenbegriffes völlig auf den 
Standpunkt der Energetik, einen Standpunkt. der von der modernen 
Physik und Chemie längst eingenommen wird. In dem eindeutigen 
Sinne der Begriffsbestimmungen von R. Mayer, führt er aus, ist 
die Ursache in inneren Einrichtungen zu suchen, die von äußeren 
Einflüssen unabhängige als zunächst einfach gegeben anzusehen sind. 
Diese Causa princeps oder res prima, auf deutsch Ur-Sache deckt 
sich im Sinne der Erkenntnistheorie mit dem Begriff der potentiellen 
Energie im Sinne der Mechanik. Demnach kann also nur die innere 
Einrichtung qualitativ und quantitativ alles enthalten, was auf äußere 
Einflüsse hin in die Erscheinung tritt, oder anders ausgedrückt, die 
ausreichende Ursache der Krankheiten liegtnurim 
Bau des angesteckten Wirtes. in seiner Anlage and 
Konstitution. Was hier nicht vorgesehen ist, kann nicht in die 
Erscheinung treten. Andererseits gilt. so verstanden, ausnahmslos 
das streng kausale Energiegesetz (eausa Äquat effectum). Nun tritt 
aber eine derartige Erseheinung nie von selbst ein. Die gegebene. 
zunächst latente (potentielle, innere) Ursache muß irgendwie aus- 
gelöst werden. Eine derartig auslösende Kraft, die man als eine die 
Hemmung beseitigende Quantität sich vorzustellen hat, ist den inneren 
Einrichtungen gewrenüber stets eine äußere und fremde. Als solche 
ist sie keine ausreichende und wahre Ursache, weil sie nicht ihre 
Kräfte zur Erscheinung bringt, sondern nur andere, sonst latente 
Vorgänge hervorruft. „Hiernach sind die Ursachen stets innere und 
quantitativ abzerlichene, so daß kleine Ursachen auch nur kleine 
Wirkungen haben: hiernach ist die Auslösung stets ein Äußerer Vor- 
gang, und kleine Kräfte können große Wirkungen wohl auslösen, 
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aber nicht verursachen.‘ Sprachlich hat man sich schon seit kin- 
gerer Zeit daran gewöhnt, diesen streng energetischen Auffassungen 
Rechnung zu tragen, indem man die auslösenden Kräfte stets als 
Erreger und im physiologischen Gestehen nach altem Gebrauch als 
Reize bezeichnet hat. Das Wort Ursache bleibt dann im begriffs- 
kritischen Sinne für jenen Teil des Vorganges reserviert, für den es 
auch die exakten Wissenschaften im Sinne der Energetik alleine 
anwenden. 

Eindeutig definiert wurde, wenn wir weiter den Ausführungen 
Hueppes folgen wollen, die Ursache erst durch den Physiologen 
Reil (1796/98). Er war es, der zum erstenmal mit besonderer Rück- 
sicht auf das Organische aussprach, daß als Ursache nur das hinter 
dem Wechsel der Erscheinungen stehende Gleichbleibende zu ver- 
stehen sei. Das war ein Protest gegen den von Kant vertretenen 
Dualismus, eine streng monistische, für Anorganisches und Organi- 
sches gültige Auffassung. 1826 brachte dann Johannes Müller 
den nächsten Fortschritt durch das Gesetz von der spezifischen Ener- 
gie der Sinne. Er verwendete zum erstenmal das Wort Energie in 
einer Bedeutung, die der jetzigen der potentiellen Energie gleich ist 
und zeigte damit zugleich, daß die Grundvorstellungen der Energe- 
tik auch in der Psychologie Geltung gewinnen müssen. Spinoza, 
Locke und Hume, sowie Kant, Haller und Reil hatten schon 
vor Müller ermittelt, daß wir das eigentliche Wesen der Substanz, 
das „Ding an sich“, nicht zu erkennen vermögen. Unser Erkennen ist 
bedingt durch die besondere Organisation unserer Sinnesorgane und 
des Zentralnervensystems. Nur jene Erscheinungen vermögen wir 
zu begreifen, welche uns die persönliche und die Stammeserfahrung 
von der Außenwelt übermittelt. Mit anderen Worten, unsere Er- 
kenntnis bleibt stets subjektiver Natur. Wenn wir nun mit Helm- 
holtz den grundsätzlichen Unterschied der verschiedenen Sinne, 
also z. B. den Unterschied zwischen Sehen und Hören als Modus 
der Empfindung, den Unterschied zwischen Empfindungen. 
die demselben Sinne angehören. als Unterschied der Quali- 
tät bezeichnen, so hat Müller ermittelt. daß der Modus der Emp- 
findungen nur abhängig ist von der Verschiedenheit der Sinnes- 
organe, während innerhalb des Qualitätskreises jedes einzelnen 
Sinnes nach Helmholtz adie Art des einwirkenden Objektes die 
Qualität der erzeugten Empfindung wenigstens mitbestimmt". Diese 
spezifische Energie der Sinne ist hiernach ein Trphänomen der 
inneren Anschauung, wie Fiek es ausgedrückt hat: oder die prima 
res. die Ur-Sache der verschiedenen Arten des Emp- 


findensliegtnurindeninneren Einrichtungen. Die 
äußeren Reize, welche diese Empfindungen ver- 
mitteln, sind dagegen nicht spezifisch. Mechanische, 
ehemische und elektrische Reize können z. B. dieselbe Empfindung 
erregen. Jeder Reiz, der überhaupt wirkt, wirkt nicht mit seinen 
(Qualitäten, sondern die Wirkung hängt ab von den inneren Einrich- 
tungen des betreffenden Sinnesapparates. Während demnach der- 
selbe Reiz je nach dem betroffenen Sinnesorgan ganz verschieden- 
artige Empfindungen veranlaßt, bewirken auch verschiedenartige 
Reize, wenn sie dasselbe Sinnesorgan treffen, nur eine einzige Emp- 
findung. 

Die Möglichkeit einer endgültigen Klärung gab jedoch erst die 
Entwicklung der Energieideen auf der Basis der Entdeckung des 
Wärmeäquivalents. In der monistischen Begründung und Fassung 
des Gesetzes von der Erhaltung der Energie gewinnt dieses Gesetz 
bei Robert Mayer den Charakter eines Interralgesetzes von ab- 
soluter Gültigkeit. Unter dieser rationalistischen Voraussetzung 
müssen Ursache und Wirkung in ein Identitätsverhältnis gebracht 
werden, sind Ursache und Wirkung Erseheinungsformen ein und des- 
selben Objekts. Wird in dieser Idee von R. Mayer die Ursache als 
das definiert, was zur Erzielung einer Wirkung aufeewendet wird, 
so wird damit zugleich und zum erstenmal der Begriff Ursache ein- 
deutig definiert und Unklarheiten in der Form ein Ende gemacht: 
causa äquat effeetum. Nach Robert Mayer sind also seit 1842 
Ursache und Wirkung proportional und „für cin richtig gedachtes 
Kausalverhältnis läßt sich stets die notwendige Gleichung aufstellen“. 

In der naturwissenschaftlichen Schule in der deutschen Medizin 
ist. so fährt Hueppe dann weiter fort, demnach gegen 1850 bereits 
vollständig zum Ausdruck gebracht, daß Ursache und Wirkung in 
einem quantitativen und Identitätsverhältnis stehen und daß die stets 
innere Ursache unter bestimmten Bedingungen dureh einen äußeren 
Anstoß oder dureh Äußere Erreger ausgelöst wird. Die Physiker 
haben diese von Ärzten entwickelten Vorstellungen allmählich über- 
all angenommen. Später sind diese Vorstellungen auf dem Umwege 
durch die Physik wieder der Physiologie und der Pathologie zuge- 
gangen. Nach Hueppe. der hier mit R. Arndt übereinstimmt, 
darf die auslösende Energie nun nieht nach dem bisherigen Gebrauch 
ledielieh unter qualitativen Gesichtspunkten betrachtet werden. 
Auch die quantitative Seite verdient nach seiner Ansicht volle Be- 
rücksiehtigeung. Durch beide Momente zusammen wird erst cin voll- 
ständiger Einbliek gewährleistet, nämlich der, daß die Energie eines 


Systems eine konstante Größe ist. Bis dahin griff immer noch die 
Auslösung willkürlich in diese quantitative Behandlung des Energie- 
zusammenhanges ein. Erst mit diesem neuen Moment läßt sich auch 
für den Kausalzusammenhang ein Identitätsverhältnis aufstellen. 

In der Pathologie sind entgegen solchen Anschauungen die 
Mikrobien als Ursachen der Infektionskrankheiten an uns hängen ge- 
blieben und haben zu der Auffassung geführt, daß das äußere Agens 
die wahre Krankheitsursache, eine causa sufficiens sei. 
So konnte man allem naturwissenschaftlichen Denken zum Hohn 
nicht nur Ursachen sehen und zeigen, sondern kleinste Ursachen 
konnten auch größte Wirkungen hervorbringen. Bis auf den heu- 
tigen Tag hat sich die medizinische Forschung in diesen Dingen von 
der naiven ontologischen Betrachtung nicht frei zu machen gewußt. 
Statt der früheren Personifikationen der Priestermedizin, sagt 
Hueppe, haben wir andere „Wesen“ gesetzt, um das „Spezifische“ 
dieser Erscheinungen zu begreifen. Sydenham kam zu der An- 
sicht, daB jede Krankheit ebensogut als eine besondere Spezies an- 
zusehen sei, wie jede Pflanzenspezies. Virchow fand die Befrie- 
digung des ontologischen Bedürfnisses in der Auffassung der erkrank- 
ten Zelle als des ens morbi, wenngleich er es auch klar ausgesprochen 
hat, daß „Krankheiten nichts für sich Bestehendes, in sich Abge- 
schlossenes, keine autonomen Organismen, keine in den Körper ein- 
gedrungenen Wesen, noch auf ihm wurzelnde Parasiten seien, son- 
dern daß sie nur den Ablauf der Lebenserscheinungen unter verän- 
derten Bedingungen darstellten. Mit der Entdeckung der spezifischen 
Infektionserreger wurden diese als Spezies aufgefaßt und diese Er- 
mittlung dem ontologischen Bedürfnis dadurch mundgerecht gemacht, 
daß man jetzt das „Wesen“ in der Anwesenheit solcher spezifischer 
Infektionserreger sah. Für ein „Wesen“ bleibt bei energetischer Be- 
trachtung kein Platz und die Infektionsvorgänge müssen so einfach 
und unzweideutig entwickelt werden, wie irgendein dynamisches 
oder mechanisches Problem der Physik. 

Sondert man einen Vorgang in Gedanken. so genügen auslös- 
bare Energie und Auslösung, um eine bestimmte Wirkung hervor- 
zurufen. Im Experiment müssen wir besondere Bedingungen her- 
stellen. In der Natur treten aber noch ganz andere Einschränkungen 
durch das Ineinandergreifen der verschiedensten Vorgänge auf, die 
fortwährend wechselnde Bedingungen schaffen. Dadurch gewinnen 
diese Bedingungen praktisch eine mehr oder weniger entscheidende 
sedeutung für die Möglichkeit der Auslösung potentieller Energie. 
Sind sclehe Bedingungen nicht gegeben. so wird trotz der Möglich- 
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keit der Auslösung die auslösbare latente, potentielle Energie als 
innere Ursache nicht ausgelöst. Nur unter annähernd gleichbleiben- 
den Bedingungen lösen Infektionserreger als Spezies von Tieren und 
Pflanzen wirklich spezifische, d. h. typische Krankheiten aus. Wech- 
seln diese Bedingungen, so hört die spezifische Infektionsquelle auf, 
spezifisch zu wirken; sie wirkt überhaupt nicht oder sie wirkt anders. 
Damit allein wird die Haltlosigkeit jener Auffassung illustriert, welche 
in den „spezifischen“ Erregern die Ursache und die Entität oder das 
Wesen der spezifischen Infektionskrankheiten sehen will. Das Wesen 
liegt in der Gleichartigkeit der Bedingungen, d. h. in den Vorgängen, 
und diese hat die moderne Wissenschaft ihres ontologischen Charak- 
ters entkleidet. 


Dieselben sogenannten pathogenen Bakterien, argumentiert 
Hueppe weiter, bilden unter anderen Bedingungen Farben oder 
erregen Gärungen, und zwar auch dies genau so „spezifisch“ wie die 
Infektion. Den Mizbrandbazillen kann man ihre pathogenen Eigen- 
schaften nehmen und sie auf den Stand einfacher Saprophyten 
zurückführen; kurz, keine Eigenschaft der Bakterien ist leichter zu 
beeinflussen als die „spezifische“. 


Spezifische Erreger können nichts auslösen, was nicht im Bau 
der Zellen vorher vorhahden war. Der Wirtsorganismus mit seinen 
inneren Einrichtungen und seiner popentiellen Energie und der 
Auslöseorganismus des Mikroparasiten müssen notwendig zusammen- 
arbeiten. Beide Momente gehören untrennbar zusammen und des- 
halb ist weder die kranke Zelle, noch der Parasit allein das angeblich 
gefundene ens morbi. Auslösung ist nicht Ursache im Sinne der Be- 
eriffskritik. Dasselbe Organ oder Gewebe kann durch ganz verschie- 
dene Krankheitserreger anatomisch Ähnliche Veränderungen erleiden, 
oder es können ganz ähnliche Symptome hervorgerufen werden. 
Aber dieselben Krankheitserreger können auch ganz verschiedene 
Symptome und sogar ganz verschiedene Krankheiten veranlassen. 
Was haben eine Rachendiphtherie und eine diphtherische Neuritis, 
eine Roseola und eine Paralyse anderes gemeinsam als die Erreger! 


Bei gleichartiger Energie wird dieselbe nicht immer gleich leicht 
ausgelöst. Neben dem qualitativen Moment lassen die Krankheits- 
reize noch ein ausgesprochen quantitatives erkennen. Die algieri- 
schen Schafe scheinen gegen Milzbrand immun zu sein und doch er- 
liegen sie größeren Mengen der Parasiten. Wenige Tuberkelbazillen 
sind der Tod des Meersehweinehens, aber auch den gegen Tuberku- 
lose immunen Hund kann man an typischer Miliartuberkulose ein- 
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gehen lassen, wenn man ihm nur größere Mengen dieser Bakterien 
zuführt. 

Die Vorstellung eines Schwellenwertes der Reize ist der neueren 
Physiologie und Psychologie ganz geläufig. Unbegreiflich ist es nur 
nach Hueppe, daß kein Physiologe bis jetzt versucht hat, der- 
artige Reizgesetze, welche die Reize geradezu mehr als eine Quanti- 
tät, denn als Qualität aufzufassen zwingen, mit dem Energiegesetz 
in Einklang zu bringen. Erst Hugo Schulz, der die Anregungen 
Arndts aufnahm, konnte im Verein mit Hueppe das Reizgesetz 
als ein für alles organische Geschehen durchgreifendes Gesetz ent- 
wickeln, nach welchem jede auslösende Energie unter- 
halb eines bestimmten Punktes reizend und an- 
regend, jenseits desselben aber die Leistungen 
herabsetzend,vernichtend wirkt (biologisches Grundgesetz). 
Entscheidend ist also wieder die Quantität des Reizes. Die Auslösung 
erweist sich als eine Quantität. 

Die Übertragung dieser Betrachtungsweise auf das große und 
äußerst verwickelte Gebiet der natürlichen Krankheitsentstehung 
ergibt natürlich noch ganz besondere Schwierigkeiten, die auch von 
Huep pe keineswegs verkannt werden. Den Konradi- Drigals- 
kischen Nährboden, führt er aus, kennen wir noch genau, weil wir 
ihn selber hergestellt haben; das Versuchskaninchen ist bereits ein 
ungeheuer komplizierter Organismus und wieviel dunkler und ver- 
worrener noch liegen die Verhältnisse, wenn es sich nicht um künst- 
liche Experimente, sondern um die natürliche Krankheitsentstehung 
handelt. | 

Hueppe wendet sodann den mathematischen Begriff der Funk- 
tion auf die pathogenetischen Verhältnisse an wie folgt: Man müsse 
anerkennen, daß die Krankheit ein energetischer Prozeß sei und sich 
definieren lasse als eine Funktion (F) der verinderlichen Priidis- 
position (P), des veränderlichen Reizes (R) und der veränderlichen 
äußeren Bedingungen (A). Jeder dieser Faktoren könne von minus 
zu plus hin, von null bis unendlich variieren. Bezeichne man die 
Krankheit mit K, so erhalte man als allgemeinen Ausdruck K = F 
(P. R.A). 

Wenn die Bedingungen konstant oder ohne besonderen Wert 
seien, so daß sie vernachlässigt oder gleich null gesetzt werden könn- 
ten, dann hätten wir K=F.(P.R). Jeder dieser Faktoren könne 
aus mehreren Einzelfaktoren zusammengesetzt sein: so könne z. B. 
P die Prädisposition ererbt (p) und erworben (p') sein: dann hätten 
wir an Stelle von P p + p und die Formel würde lauten: K = F 
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[(p + p').R. AI. In allen Fällen könne jeder einzelne Faktor ge- 
trennt mit geeigneten Methoden geprüft und mit jedem andern ver- 
glichen werden. Durch eine solche Darstellung der Krankheit als 
einer Funktion erlange die Pathologie denselben Grad von Exaktheit, 
wie ihn die Physiologie sehon länger besitze. Auch Striimpell hat 
sich zur Darstellung der pathogenetischen Faktoren des öfteren einer 
entsprechenden Zeichensprache bedient. Bei Gelegenheit der Dis- 
kussion der Tabesfrage stellt er die Formel K = $, auf. Hierin be- 
deutet K die Krankheit, S die ursiichliche Schidlichkeit und W den 
Widerstand, den der Organismus dem Entstehen und der Entwick- 
lung des Leidens entgegensetzt. Wie ohne weiteres ersichtlich, ist 
diese Formel mit der alten von Gottstein-Martius K. = P 
wesensidentisch. Strümpell erweitert seine Formel dann nocl 
dadurch, daß er die wesentliche Schädlichkeit mit Sw, die begleiten- 
den Schädlichkeiten, die auch einmal fehlen können, mit Sb bezeich- 
net. Auch der Widerstand, den der Organismus dem Entstehen der 
Krankheit entgegensetzt, läßt sich in zwei Faktoren zerlegen, näm- 
lich in die angeborene WiderstandskKraft Wa und die erworbene We, 
die je nachdem (gute Ernährung, verständige Lebensweise usw.) ab- 
nehmen oder auch durch Auftreten anderer Schädlichkeiten zunehmen 
kann. So resultiert folgende Formel: K. = Wa Auch hier 
tritt die Komplexität der Bedingungen, die der Krankheitsentstehung 
zugrunde liegen, klar zutage. 

Zur Verdeutlichung der Hueppeschen Anschauungen sei hier 
das in diesem Zusammenhang häufig benutzte Beispiel der Pneu- 
monie herangezogen (in Anlehnung an Schwalbe). Wie bekannt, 
eilt die Pneumonie als typische Infektionskrankheit, deren häufigster 
Erreger der Diplokokkus lanceolatus ist. Nichtsdestoweniger liegt 
jedoch die Frage der Krankheitsentstehung nicht so einfach, daß 
etwa nur Mensch und Diplokokkus zusammenzutreffen brauchten, 
um als Ergebnis eine Lungenentzündung hervorzurufen. Eine große 
Anzahl von Menschen beherbergen den Diplokokkus lanceolatus in 
ihrer Mundhöhle, ohne je an Pneumonie zu erkranken. Wie kommt 
es, daß der nicht selten in der Mundhöhle befindliche harmlose Diplo- 
kokkus gelegentlich zu einem Krankheitserreger in der Lunge wird? 
Wir wissen, daß die normale Schleimhaut der Luftwege ebenso wie 
das alveolare Gewebe der Lunge in unverletztem Zustande eine große 
Widerstandsfähirkeit gegenüber Bakterien besitzt. Durch Entzün- 
dung kann diese Widerstandsfähigkeit verloren gehen. Die katar- 
rhalische Entzündung ist nun aber die Folge einer Erkältung. So wird 
die Erkältung ganz im Sinne der alten Ärzte zur „Ursache“ der Pneu- 
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monie. Damit hätten wir sehon zwei Ursachen. Nun erkiiltet sich 
aber unter denselben Verhältnissen nicht jeder. Voraussetzung der 
Erkältung ist eine gewisse Disposition. Diese kann erworben sein, 
zum Teil beruht sie aber auch auf angeborenen Eigentümlichkeiten 
des Körpers. Wenigstens haben wir Grund anzunehmen, daß die 
Disposition zur Erkältung auch erblich sein kann. Also eine dritte 
Ursache. Endlich ist aber auch die Disposition zur Diplokokken- 
infektion (richtiger die Erkraukungsmöglichkeit nach erfolgter In- 
fektion) als sehr wichtige Ursache in Rechnung zu stellen, ganz ab- 
gesehen davon, daß nach nunmehr erfolgter Erkrankung Verlauf und 
Ausgang von den verschiedensten Umständen, wie Beschaffenheit des 
Herzens, vorausgegangenem Alkoholismus usw. abhängig sind. In 
allen diesen Momenten kann man Ursachen sehen. Der gewöhnliche 
Sprachgebrauch hindert auch niemand, als eigentliche Ursache eines 
etwaigen üblen Ausganges nicht den Bazillus, sordern die Er- 
kältung oder die vererbte Familieneigentümlichkeit (wenn z. B. der 
Vater auch an Fneumonie gestorben ist), oder wenn es sich um einen 
Potator handelt, den Alkoholmißbrauch zu bezeichnen. Wir haben 
also einen Haufen von Ursachen, aber welches ist die Hauptursache 
oder die Ursache im Sinne von Hueppe? Der Diplokokkus doch 
offenbar solange nicht, als er wie das Bakterium Koli nur harmloser 
Symbiont ist. Nach den Lehren der energetischen Naturwissenschaft 
wäre die „Ursache“ die im gegebenen Falle vorhandene spezifische 
Gewebsbeschaffenheit der Lunge, an der der eigenartige Prozeß, den 
wir Pneumonie nennen, abläuft. Dieser Prozeß entsteht niemals von 
selbst oder aus sogenannten inneren Ursachen. Er muß irgenwie von 
außen angeregt, ausgelöst werden. Nicht immer ist der Auslöser 
der Diplokokkus lanceolatus, es kann auch der Friedländersche 
Pneumoniebazillus oder schließlich auch eine Streptokokkeninfektion 
den Erreger abgeben. Im übrigen genügt das Zusammentreffen einer 
erkrankungsfähigen Lunge mit den fraglichen Erregern noch keines- 
wegs, um eine Pneumonie hervorzurufen. Dazu gehören noch ganz 
besondere Bedingungen, die den größten Schwankungen unterliegen 
können. Das alles kommt in den mathematischen Symbolen 
Hueppes klar zum Ausdruck. Auf unsern Fall bezogen, wäre zu 
sagen: die Pneumonie ist die Funktion (das Produkt) einer besonders 
gearteten (ererbten oder erworbenen) Beschaffenheit des erkranken- 
den Gewebes (Prädisposition p + p’), eines spezifischen Reizes R, 
d. h. des Erregers und der ganzen Summe der jeweils nötigen Außen- 
bedingungen A. Nach der Formel Strümpells müßte es heißen: 
die Pneumonie ist direkt proportional der wesentlichen Schädlichkeit 
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(Sw = Intensität des Erregers) und der begleitenden Schiidlichkeiten 
(Sb = Erkältung, Alkoholismus usw), dagegen umgekehrt proportio- 
nal der ererbten (Wa) oder erworbenen (We) Widerstandskraft. 


So sehen wir denn, daß die energetische Betrachtungsweise ihr 
Augenmerk bei den Krankheitserscheinungen und ihrem Kausalver- 
hältnis auf die Umwandlung einer Energieart in eine andere richtet, 
und daß sie in dem allgemeinen Kausalbegriff drei 
besondere Faktoren, nämlich die eigentliche wahre 
Ursache, den Anlaß und die Bedingungen unter- 
scheidet. Die eigentliche Ursache ist immer die Energie, welche 
Änderungen erfährt, und von der die Quantität der Folge abhängt. 
Anlaß ist eine geringe, von außen hinzutretende Energiemenge, wel- 
che das Gleichgewicht in der Anordnung stört und die Folge auslöst. 
Die räumlichen und die die Reaktion beschleunigenden Bedingungen 
ermöglichen das Auftreten der Folge. 


Legt man sich die Frage vor, ob und inwieweit die energetische 
Betrachtungsweise des Kausalverhältnisses bei der Krankheitsentste- 
hung angebracht erscheint, so wird man sich einerseits den Einwän- 
den Bieganskis nicht ganz verschließen können, der ausgeführt. 
hat, daß der energetische Kausalitätsbegriff nur da gerechtfertigt ist, 
wo man Erscheinungen als Energieumwandlung betrachtet. Das ist 
der Fall in der Physik und in der Chemie, nicht aber in der Biologie, 
die die Lebenserscheinungen in den Organismen als Funktionen und 
deren verschiedene Veränderungen beschreibt. „Daß bei der Funk- 
tion Energieumwandlung vorgeht, unterliegt nicht dem geringsten 
Zweifel, obwohl wir das Wesen dieser Umwandlung nicht näher zu 
definieren verstehen; aber die bloße Erkennung energetischer Ver- 
hältnisse ist so wenig imstande, uns diese Funktionen zu erklären, 
wie die Kenntnis der energetischen Verhältnisse in einer Maschine 
uns deren Arbeit und Leistungsfolgen nicht erläutert.“ Weit wich- 
tiger sei die Erkennung der Anordnungsbedingungen, unter welchen 
die Umwandlungen vor sich gehen, denn von ihnen hänge eigentlich 
die Qualität und in gewissem Maße auch die Quantität der Funktion 
ab. Die Umwandlung der Energie als konstante Größe könne man 
hier außer acht lassen, und die variablen Größen, nämlich den An- 
laß und die Bedingungen in Betracht ziehen, und das seien eben die- 
jenigen Teile der Ursache, welehe die Biologie untersuche. Dem- 
nach sei der biologische Kausalitätsbegriff, der die eigentliche Ur- 
sache, vom energetischen Standpunkt aus gesehen, gar nicht ent- 
halte, keineswegs wertlos. 


Andererseits könnte auch eingewendet werden, daß eine ener- 
getische Betrachtung der pathogenetischen Kausalität heute noch ver- 
früht ist, ja vielleicht nie möglich sein wird. Verfrüht insbesondere 
erscheint die Übertragung mathematischer Formeln auf biologische 
Verhältnisse, auf Verhältnisse, die zahlenmäßig häufig gar nicht faß- 
bar sind. Bedenklich wird das Unternehmen auch dadurch, daß es 
Exaktheit vortäuscht, wo eine solche zunächst nicht zu erlangen ist. 
Hält man sich diese Bedenken und Einwände aber gegenwärtig. dann 
wird der Nutzen, den die nicht leicht hoch genug anzuschlagenden 
Darlegungen Hueppes für pathogenetische Kausalitätsbetrachtun- 
gen gewähren, ein höchst augenfälliger sein. Es kann nicht genug 
gewünscht werden, daß solche erkenntnistheoretischen Erwägungen 
Allgemeingut möglichst vieler Ärzte werden möchten, damit die noch 
recht zahlreichen mehr oder weniger naiven ätiologischen Betrach- 
tungsweisen eingedämmt würden. Besonders wertvoll wird das Ver- 
dienst Hueppes dadurch, daß er seine warnende Stimme zu einer 
Zeit erhob, die den größten Teil der Ärzteschaft unter dem Banner 
der jungen, einem einseitigen Atiologismus huldigenden Bakterio- 
logie sah. 

Zwar wird durch die Bezeichnung einer kausalen Verbindung 
zweier Vorgänge deren Wesen in keiner Weise berührt — ist doch 
das Ursachesein keineswegs etwas, was wir wahrnehmen könnten, 
sondern lediglich ein Gedachtes — so daß es auch nicht angebracht 
ist, Denkkategorien wie der der Kausalität mehr Erkenntniswert ein- 
zuräumen, als sie vermitteln können. Daraus ergibt sich denn auch, 
was schon früher erwähnt wurde, daB es einen einheitlichen 
Kausalbegriff nicht geben kann, und daß sieh jede Wis- 
senschaft ihren Kausalbegriff selbst zurechtzumachen hat. In der 
Medizin und speziell in der praktischen Medizin kommt es nun aber 
besonders auf den KrankheitsanlaB und die Bedingungen an, also auf 
das ätiologische Moment; das kausale, das in der Konstitution gelegen 
ist, Kommt meist erst an 2. Stelle. Das ätiologische Moment allein 
ist unserm therapeutischen Handeln zugänglich. Zu ähnlichen An- 
sichten gelangt auch Grote, wenn er ausführt. daß alle Ableitungen 
über die medizinische Kausalität einen wesentlich-theoretischen Wert 
haben und daß sie praktisch nur die Erkenntnis stützen. daß das 
Zustandekommen eines krankhaften Geschehens ein ungeheuer kom- 
plizierter Vorgang ist, der überhaupt nie auf einen einzigen bestimm- 
ten Umstand der räumlich-zeitlichen Umgebung zurückgeführt werden 
könne. „In der Natur findet sieh die Scheidung in wesentliche und 
unwesentliche Faktoren nicht. Unsere Anschauung lert diese Ord- 
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nung der Dinge ihnen erst unter. Ordnen wir die Geschehnisse in ein 
Kausalverhältnis, sei dieses nun dynamisch gefärbt. konditionistisch 
oder nach Analogie zur potentiellen Energie der Mechanik ausge- 
drückt. so tun wir nichts mehr. als den Vorgang in einer andern 
Sprache zu wiederholen. Wir scheinen kausal zu begreifen, wenn wir 
eine unabänderliche Folge beobachten. Doch das Wesen dieser not- 
wendigen Verknüpfung wird dureh die Bezeichnung der Verbindung 
zweier Vorgänge als kausal gar nicht berührt. Alle Kausalitäts- 
betrachtung, bediene sie sieh jeder beliebigen Nomenklatur, arbeitet 
mit Fiktionen, verbinden wir mehr damit, glauben wir etwa mit der 
Aufzeigung der Ursachen dem Vorgang wesentlich näher gekom- 
men zu sein, ihn begriffen zu haben, so begehen wir einen Fehl- 
schluß. Die Tatsachen erfahren keinen Zuwachs durch eine kausale 
Bezeichnungsweise . . .“, und weiter: „Der Inhalt des Ursachen- 
begriffes wechselt mit dem Standpunkt des Fragestellers bei dem 
gleichen Vorgang. Danach wird auch für den ätiologisch denkenden 
und entsprechend handelnden Arzt sich der Inhalt seiner Ursachen 
häufig ändern müssen, weil er immer das Ergebnis der augenblick- 
lichen ätiologischen Forschung darstellt. Diese Ursache entspricht 
seinem, wenn auch fiktionalem Verständnis, sie beherrscht sein prak- 
tisches Handeln, dessen Anforderung er gerecht werden muß.“ 
Gerade solche Erwägungen gelten auch fiir die konditionale 
Betrachtungsweise, die Hansemann an Stelle der kau- 
salen in die Medizin hat einführen wollen. Der Streit ist zwischen 
ihm und Verworn auf der einen Seite und Roux u. a. auf der an- 
dern Seite eine Zeitlang mit großer Heftigkeit geführt worden. 
Heute wissen wir, daß die von Hansemann geforderte Darstel- 
lungsart lediglich eine formal andersartige ist, was die Art der Be- 
trachtungsweise der Komplexen Vorgänge anlangt, die wir Krankheit 
nennen, und daß sie über die längst feststehenden Grundprinzipien 
der biologischen Denkweise in keiner Weise hinausführt. Nach der 
Darstellung von Martius handelt es sich hier um ganz bestimmte 
Fragen der experimentellen und naturwissenschaftlichen Logik. Eine 
solche kann den Ursachenbegriff nicht entbehren. „Wenn in der ätio- 
logischen Medizin der Ursachenbegriff unrichtig angewandt wird, so 
kann man darum noch nicht sagen: ¢erasez Vinfame! Solange man 
noch auslösende Momente (bakteriologische Erreger) und Ursachen 
im Sinne des energetischen Grundgesetzes miteinander verwechselt, 
kommt keine Klarheit in die Sache. Will man die von Verworn 
übernommene konditionale Betrachtungsweise Hansemanns prin- 
zipiell als die allein maßgebende logische Form naturwissenschaft- 


lichen Denkens grundleglich machen, so kommt man notgedrungen 
zur sachlichen Identifizierung von Ursache, Auslösung und Bedingung. 
Es widerspricht aber nicht nur dem Sprachgebrauch, sondern jedem 
natürlichen Denken, daß man Bedingungen wirken läßt. Bedingun- 
gen wirken nicht ein; unter bestimmten Bedingungen wirkt die Ur- 
sache ein.“ Letzten Endes sind die kausale und konditionale Be- 
trachtungsweise überhaupt identisch. Das konditionale Denken kann 
eine selbständige Bedeutung aber deshalb nicht beanspruchen, da es 
eine Überlegenheit vor der Ursachenmethode nieht besitzt. Ein ande- 
rer TrugschluB des Konditionismus ist von Roux aufgedeckt wor- 
den. Es ist der der angeblichen effektiven Äquivalenz der Faktoren. 
Die Behauptung der gleichen Wirkung und des glei- 
chen Anteilsalleran einem Geschehen beteiligten 
Faktoren erweist sich beinäherem Zusehenalsein 
logisch falscher Schluß. Richtig ist gerade das Gegenteil, 
nämlich die Ungleichwertigkeit der Faktoren. Die Bedingungen sind 
nicht gleichwertig, sondern gleichnotwendig (Aquinecessitas facto- 
rum). Der reale Grund der scheinbaren Ausnahmen vom Kausalitäts- 
gesetz, die Hansemann zu seinem Vorstoß veranlaßt haben, liegt 
in der ungenügenden Einsicht der Experimentalforscher in die un- 
geheuer variable Natur des biologischen Objekts, mit dem es die 
Pathogenese zu tun hat. Konstitutionell denkende Ärzte haben schon 
Jahrhunderte vor Hansemann die Betrachtung von Krankheits- 
vorgängen unter konditionellen Gesichtspunkten gepflegt. Ein wei- 
teres Eingehen auf den Gegensatz zwischen kausaler und konditio- 
naler Betrachtungsweise, sowie auf die eng damit im Zusammenhang 
stehenden Probleme der Konstitution und Disposition ist hier nieht 
beabsichtigt. Es würde zu weit abseits vom Were führen. 

Für die Zwecke der praktischen Medizin zeigt sich weder der 
energetische Kausalbegriff noch die konditionale Betrachtungsweise 
ausreichend geeignet. Wir müssen uns daher vorläufig 
mit jenem sozusagen biologischen (ätiologischen) 
Kausalbegriff begnügen, der schon seit altersher 
bei der Betrachtung der Krankheitsentstehung 
gang und gäbe ist. Die Aufgabe der Medizin findet ihren Rich- 
tungspunkt in der Krankenbehandlung, und diese ist letzten Endes 
gleichbedeutend mit der Erkennung und Beseitigung der Krankheits- 
ursachen. Daher ist die Frage nach dem Woher“ der Krankheit, 
nach der ersten anfänglichen Ursache für die Medizin als Heil- 
kunde die wichtigste und auch vollkommen berechtigt. Daß bei der 
Betrachtung des krankhaften Geschehens sämtliche Faktoren genü- 
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gende Berücksichtigung erfahren. ist für unser heutiges medizinisches. 
Denken selbstverständlich. Über diese biologische Ursachenbetrach- 
tung sind wir bis heute nicht hinausgekommen und auch die Ver- 
suche Claude Bernards (zitiert nach Bieganski) haben es 
in diesem Punkte nicht weiter gebracht. Cl. Bernard teilt die 
Krankheitsursachen in mittelbare und unmittelbare ein. Die un- 
mittelbaren, näheren Krankheitsursachen sind nach ihm die Bedin- 
gungen, von welchen das Bestehen der Erscheinung abhängig ist. 
Die unmittelbare Ursache führt, wenn sie im ganzen vorhanden ist. 
immer die Folge herbei. Die mittelbaren, ursprünglichen, primären 
oder entfernteren Ursachen zeigen keine solche Konstanz ihrer Fol- 
een, daher kann man aus ihrem Vorhandensein niemals mit Sicher- 
heit auf unbedingtes Eintreten der Folge schließen, noch aus der 
Folge auf das Bestehen einer gewissen Ursache. Erläutert wird diese 
angeblich rein wissenschaftliche Betrachtungsweise der medizini- 
schen Kausalität am Beispiel des Erbrechens. Die heftige, plötzliche 
Kontraktion des Zwerchfells und der Bauchmuskeln, sowie die des 
Magens und die Eröffnung der Kardia, das sind die Bedingungen, die 
nie fehlen dürfen, wenn Erbrechen eintreten soll. Sie repräsentieren 
also die unmittelbare oder nähere Ursache. Die Reizung des Brech- 
zentrums auf dem Retlexwege oder direkt mit all ihren Möglichkeiten, 
das gibt die ursprüngliche, mittelbare oder entferntere Ursache ab. 
Sie ist nieht konstant, d. h., es gibt reeht viele ursprüngliche Ur- 
sachen, deren jede Erbreehen hervorrufen kann. 

Es ist ohne weiteres einleuchtend, daß diese Trennung der Ur- 
sachen in mittelbare und unmittelbare eine künstliche ist, die keine 
Allgemeingültiekeit beanspruchen kann, und daß die behauptete In- 
konstanz der entfernteren Ursachen nur dadurch vorgetäuscht wird, 
daß der eigentliche Ursachenkern noch nieht scharf genug aus dem 
Ereigniskomplex herausgearbeitet und isoliert ist; so daß also infolge 
unserer Unkenntnis die Trennung von Anlaß und Bedingungen 
noch nicht gelingt. Deswegen eine Inkonstanz der Ursachen, wenn 
auch der entfernteren, behaupten zu wollen, ist Keineswegs wissen- 
schaftlieh. 

So zeigt sich denn also. daß die Heilkunde für eine wissenschaft- 
liche Anwendung des Ursachenbegriffes noch nicht reif ist, und daß 
wir uns mit dem biologischen Ursachenbegriff, der letzten Endes an 
der Heilkunde orientiert ist, begnügen müssen, wobei uns jedoch die 
scharfsinnigen Darlegungen Hueppes immer vor Augen schweben 
sollten. Eine andere Frage ist schließlich noch die, ob die kausale 
Erkenntnis überhaupt zum Krankheitsbegriff als solehem gehört. 


Eine allgemein gültige Antwort auf diese Frage ist wohl nicht zu 
geben. Betrachtet man die Krankheit als Geschehen, und eine solche 
Betrachtungsweise ist die gegebene, so muß man dieses Geschehen 
von seinem ersten Beginn bis zum Ende verfolgen. Nun ist aber der 
erste Beginn nichts weiter als die Ursache, denn unter Ursache ver- 
steht man ja nichts anderes, wie die zeitlich voraufgehenden Bedin- 
gungen, die in ihrer Gesamtheit den betreffenden Vorgang notwendig 
machen. Es könnte demnach scheinen, als wenn die ursächliche Be- 
trachtung tatsächlich zum Wesen der Krankheit selbst gehörte. 
Rechnet man die Krankheit aber erst von dem Punkte an, wo eine 
den Organismus gefährdende Reaktion einsetzt, dann ist dem nicht 
so. Bei einer solchen Betrachtungsweise würde also die Krankheits- 
ursache nicht notwendig zum Krankheitsbegriff gehören. 


Sitz der Krankheit. 

Nachdem wir die Betrachtungsweisen, die der Krankheitsbegriff 
im Laufe der Zeiten in der Medizin gefunden hat. nach bestimmten 
Gesichtspunkten erörtert haben, müssen wir nunmehr einen Schritt 
weitergehen und unser Augenmerk auf den Ort richten, der der 
Krankheit innerhalb des erkrankten Organismus angewiesen worden 
ist und wird. Es hat sich nämlich gezeigt, und dieser Erscheinung 
ist speziell von Virchow besondere Beachtung zuteil geworden, dab 
man zu allen Zeiten dazu geneigt hat, der Krankheit einen bestimm- 
ten Sitz anzuweisen. Seit Morgagnis berühmter Schrift „de sedi- 
bus et causis morborum“ sucht man nach dem Sitz der Krankheiten 
im Körper, und dieses lokalistische Prinzip hat dureh die 
Entdeckung der Zelle durch v. Schwann und Schleiden nur 
eine Vertiefung erfahren, indem Virchow nun den Sitz der Krank- 
heiten in die Zelle verlegte. In seiner anschaulichen und bilderreichen 
Ausdrucksweise, die der Sicherheit und Schärfe seines Urteils eben- 
bürtig zur Seite stand, sprach er sich dahin aus, daß kein Arzt ord- 
nungsmäßig über einen krankhaften Vorgang zu denken vermöge, 
wenn er nicht imstande sei, ihm einen Ort im Körper anzuweisen. 
„Freilich ist die pathologische Anatomie nieht imstande, für jede 
Krankheit einen Sitz nachzuweisen. In dem großen Gebiet der 
Nervenkrankheiten und selbst in dem der Vergiftungen gibt es zahl- 
reiche Fälle, in welchen die anatomische Untersuchung insuffizient 
ist. Nicht deshalb. weil es dabei keine sedes morbi gibt, sondern des- 
halb, weil die Krankheit keine sichtbaren Veränderungen an den er- 
griffenen Teilen hervorgebracht hat. Man muß aber auch da von 
einem Sitz der Krankheit sprechen. wo wir eine sichtbare Verände- 


rung nieht auffinden. Das ist es, was ich den anatomischen Gedan- 
ken in der Medizin nenne.“ Betrachtet man den Gegenstand innerhalb 
des Organismus, an dem die Krankheit sich abspielend gedacht wird, 
so gewinnen wir eine neue Einteilungsmöglichkeit der Krankheits- 
begriffe. Und zwar können wir danach eine mythologische, eine 
spekulativ-dogmatisehe und eine mechanisch-materialistische Krank- 
heitsauffassung unterscheiden. 


Der mythologische Krankheitsbegriff 


ist in dieser Einteilungsskala bei weitem der primitivste. Er sieht 
die Krankheiten in Dämonen, bösen Feinden, übermächtigen Zau- 
berern, Hexen und Teufeln, die von dem Körper des Erkrankten Be- 
sitz ergreifen. In den unbekannten Gewalten, die nach der dichteri- 
schen Darstellung von Martius den Urmenschen tückisch um- 
lauerten, sah dieser nach dem Analogieschluß, der auch heute noch 
die täglichen Erfahrungen der breiten Masse beherrscht, persönliche 
Feinde, deren Chelwollen ihn traf. So entstand die Personifikation 
alles Leides und speziell auch aller Krankheiten, die den Menschen 
unvermutet ereilten (Seuchen). und so schuf er sich vermeintliche 
persönliche Feinde auch dort, wo nur blinder Zufall, oder wie wir 
lieber sagen wollen, gesetzmäßige Naturvorgänge walteten. Dem 
finsteren Wahn des Mittelalters blieb es vorbehalten, nach den kla- 
ren Anschauungen eines Hippokrates noch einmal die rohen und 
plumpen Personifikationen aufleben zu lassen. Unter dem Einfluß 
der Kirche. die die Religion der Liebe verbreitete, wurden in der 
Teufels- und Dämonenlehre, die schließlich in dem aller Menschlich- 
keit hohnsprechenden Hexenglauben gipfelte, die Krankheiten 
nochmals in mythologische Gestalten lokalisiert. die zu selbständigen 
Wesen erhoben wurden, welche von außen in den Menschen hinein- 
fuhren. Von da ab besserten sich langsam die Zustände. Aber be- 
kanntlich ist der Kulturfortsehritt kein gradliniger. Eineinhalb Jahr- 
tausende nach Hippokrates noch schalt Luther die Ärzte, 
welche die Seuchen ihrer Zeit auf natürliche Ursachen zurückführten 
und nicht dem Teufel zuschreiben wollten. Und noch im Jahre 1841 
leitete Ringseis in München in seinem System der Medizin mit 
ebensoviel Geist und Dialektik als Verkehrtheit und mönchischem 
Eifer alles Kranksein von der Sünde ab. Doch steht uns diese Miene 
des Mitleids und der Verachtung nicht gut an. In anderm Gewande 
lebt der alte Dämonismus noch heute unter uns fort. und das nicht 
etwa ausschließlich in der unaufgeklärten Masse des Volkes, sondern 
gerade in jenen Kreisen, die sich von altersher für die Edelsten ihrer 
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Nation gehalten haben. Christian Science und Gesundbeten, das sind 
jene Formen, unter denen der Dämonismus heutzutage sein Wesen 
treibt. 

Der mythologische Krankheitsbegriff wird in der medizinischen 
Literatur häufig für einen ontologischen erklärt. Ein ontologischer 
Krankheitsbegriff ist nun aber dadurch charakterisiert, daß in ihm 
rein begrifflich deduktiv versucht wird, aus Begriffen Existenz, Reali- 
tät abzuleiten. In diesem Sinne ist es natürlich nicht angängig, wie 
üblich, Personifikationen zu ontologischen Krankheitsbegriffen zu 
rechnen. Statt von ontologischen Krankheitsbegriffen wäre es viel- 
leicht richtiger, von einer Verwechslung eines logischen Begriffes 
mit einem ontologischen zu sprechen. Der ontologische Krankheits- 
begriff wird im allgemeinen auf Plato zurückgeführt, bei dem zuerst 
sich die Idee von einer Autonomie der Krankheit findet, d. h. eben 
diejenige Anschauungsweise, welche die Krankheit nicht als eine 
Reihe von Erscheinungen beschreibt, die sich am Kranken Subjekt 
abspielen, sondern als etwas für sich Existierendes, am Körper nur 
_ Haftendes. 


Der spekulativ-dogmatische Krankheitsbegriff 


fußt ganz auf dem Boden Schellingscher Naturphilosophie. Er 
lokalisiert die Krankheiten in gänzlich imaginäre Gebilde, wie etwa 
die Polarität, das tellurische oder planetarische Prinzip oder auch 
die vier empedokleischen Elemente und Kardinalsäfte. Das Kenn- 
zeichen der naturphilosophischen Denkweise, wie sie in dem Geistes- 
leben des dogmatisch-scholastischen Mittelalters zum höchsten Aus- 
druck kommt, ist die deduktive Methode. Als erstes und oberstes 
Prinzip gilt, in der ganzen Natur auf Polarität und Dualismus aus- 
zugehen und in der Naturerklärung herrschen schrankenlos all die 
mystischen Begriffe des alten Hallerschen Vitalismus wie Reiz- 
barkeit, Erregbarkeit, Lebensprinzip und Bildungstrieb, sobald sie nur 
in das System, in das Schema von Polarität und Dualismus hinein- 
passen. Diesen Geist atmen alle wissenschaftlichen Erzeugnisse 
jener Zeit und nicht nur in der Biologie, auch in den klinischen Hör- 
sälen herrscht der naturphilosophische Dogmatismus. Hufelands 
Auffassung von Leben und Krankheit steht völlig unter dem Einfluß 
des herrschenden Dualismus. Auch Scehönlein leitet seine Vor- 
lesungen über allgemeine und spezielle Pathologie und Therapie mit 
einer langen Auseinandersetzung über Leben und Krankheit mit 
völlig naturphilosophischen, vitalistischen Gedankengängen ein: „Die 
Medizin beschäftigt sich mit dem Leben überhaupt und mit dem des 
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Menschen insbesondere. Der Mensch. als ein Teil des Gesamtorganis- 
mus des Alls, sucht, wie alle anderen Geschöpfe, sich vom Ganzen 
loszureißen, sich als selbständiges Wesen darzustellen. Auf der ande- 
ren Seite finden wir das Bestreben der Natur, das besondere Leben in 
das allgemeine hineinzuziehen und mit sich zu verbinden. So ent- 
steht ein Gegensatz, eine Spannung zwischen dem egoistischen und 
dem planetarischen Prinzip. Jedes strebt zu siegen, und solange das 
egoistische überwiegt oder dem planetarischen das Gleichgewicht 
hält, wird das Geschöpf seine Integrität (Gesundheit) erhalten. Wenn 
das Gegenteil stattfindet, wenn das egoistische überwunden wird, so 
muß das Geschöpf zugrunde gehen. Der Sieg des planetarischen Prin- 
zips ist der Tod des besonderen Lebens. Krankheit ist also der 
Kampf des egoistischen Prinzips (des besonderen Lebens) mit dem 
zerstörend auf dasselbe einwirkenden planetarischen Prinzipe, der 
schädlichen Potenz, die es zu zerstören sucht.“ Auch aus diesen 
Ausführungen eines der größten Kliniker vergangener Zeiten spre- 
chen die Gedankengänge Schellingscher Philosophie, erkennt man 
das Ausgehen auf Polarität und Dualismus. Lange vor Schönlein 
schon, nämlich bei Hippokrates, begegnen wir der Ableitung 
des Krankheitsbegriffes aus einem naturphilosophischen System. 
Hippokrates übertrug seine naturphilosophische Vorstellung, die 
Welt bestehe aus vier Elementen (Feuer, Wasser, Luft und Erde). 
auch auf seine medizinischen Lehren und bezeichnete diese vier 
Grundstoffe als die Elemente des menschlichen Körpers, deren ab- 
norme Mischung die Krankheiten hervorrufen sollte. Die fehlerhaften 
Mischungen spiegeln sich in den Veränderungen der Körperflüssig- 
keiten wieder, von denen aueh vier unterschieden wurden (Blut, 
Schleim, gelbe und sehwarze Galle). Durch falsche Mischung (Dys- 
krasis) dieser vier Stoffe entstehen die verschiedenen Krankheiten. 


Der mechanisch-materialistische Krankheitsbegriff 


verlegt den Sitz der Krankheiten in die Materie. Wie die spekulativ- 
dogmatische Krankheitsauffassung von einer vorgefaßten grund- 
legenden Idee unter Anwendung der deduktiven Methode ausgeht, so 
basiert der mechanisch-materialistische Krankheitsbegriff auf der 
experimentell-induktiven Methode der Naturforschung. Diese stellt 
die Medizin auf eine Stufe mit den übrigen Zweigen der Naturwissen- 
schaft als reine Erfahrungswissenschaft, für welehe es keine andere 
Forschungsmethode giht als die induktive. auf Beobachten und Ver- 
gleichen und Experimentieren beruhende. Schon die alten, durch die 
Humoral- und Solidarpathologie vertretenen Krankheitsbeeriffe haben 
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ein materialistisch-lokalistisches Moment insofern, als sie die Krank- 
heiten, wie auch das gesamte Leben, in die flüssigen resp. festen 
Teile des Körpers verlegten. In der antiken Medizin, welche den 
Gegensatz zwischen Physiologie und Pathologie noch weniger zum 
Ausdruck brachte, beschränkte sich auch, wie bereits angedeutet, die 
eben genannte Lokalisierung nicht auf die Krankheit allein, sondern 
das gesamte Leben mit seinen individuellen Eigentümlichkeiten wie 
Temperamenten u. a. wurde einer solchen Auffassung untergeordnet. 
Die modernen Schulen haben das normale Leben mehr und mehr bei- 
seite gelassen und sich nur noch auf die Krankheiten beschränkt. Es 
ist dies ein Ausdruck des Einheitsbestrebens der von der Biologie ab- 
gelösten Medizin. So fand denn also der Humorismus die Krankheiten 
in den flüssigen, der Solidismus in den festen Teilen des Körpers. 
Dort hatten sie ihren Sitz (sedes morborum). Und so erwuchs, um 
wieder einmal Virchow das Wort zu geben, „unwillkürlich in dem 
einheitlichen Körper ein neuer Dualismus: hie Leben, hie Krankheit 
— hie Welf, da Waibling! Das Leben (die Lebenskraft, die vis medi- 
catrix naturae, die anima) und die Krankheit führten von ihren bei- 
derseitigen Sitzen im Körper Krieg gegeneinander. Das Resultat des- 
selben war für die Krankheit immer ungünstig. denn ihr Sieg war ein 
Selbstmord; mit dem Leben starb aber auch die Krankheit.“ Auf die- 
sem Punkte blieb die Angelegenheit jahrhundertelang, bis Virchow 
auf dem Plan erschien und mit sicherem Griff dem alten Streit — 
wenigstens für einige Zeit — ein Ende bereitete. Nach ihm hat die 
Krankheit keine andere Einheit als die Gesundheit und das Leben 
überhaupt. Setzt man die Krankheiten in die Flüssigkeiten, in die 
Säfte oder in das Blut, so muß man auch das Leben in das Blut setzen. 
Sucht man sie in den festen Teilen, in den Nerven, den Muskeln oder 
den Geweben überhaupt, so muß man auch das Leben in diesen 
suchen. Nun ist das Leben aber weder humoral allein, noch solidar 
allein, sondern wie die Betrachtung an niederen Tieren und Pflanzen 
zeigt, nicht an einen bestimmten Aggregatzustand der Stoffe gebun- 
den, sondern humoral und solidar zugleich. Der einfachste Ausdruck 
des Lebens, der Mittelpunkt der vitalen Erscheinungen ist nun aber 
die Zelle, sie ist sowohl Lebensherd als auch Krankheitsherd. „Die 
Zellularpathologie scheint die endliche Lösung der jahrtausende alten 
Streitigkeiten zwischen Humorismus und Solidismus darzubieten, 
nicht indem sie humorale sund solidare Lebens- und Krankheits- 
prozesse leugnet, sondern indem sie dartut, daß sowohl in den Säften 
als in den festen Körperteilen nur die Zellen das Lebende und Leben- 
digwirkende sind.“ So wird bei Virchow die Zelle nicht 
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nur zur Trägerin des Lebens, sondern auch der 
Krankheit. 

Die in Krassestem Gegensatz zu Virchow stehende junge Bak- 
teriologie muß gleichfalls unter dieser Rubrik abgehandelt werden. 
Ihr war bekanntlich der Bazillus der Träger der Krankheit, die allei- 
nige und ausreichende Ursache krankhaften Geschehens. Schließlich 
wurden sogar, angeregt durch die alten Klassifikationen und Spezifi- 
kationen, die Sydenham in Analogie mit den Pflanzensystemen 
der Botaniker für die Krankheitsspezies hatte einführen wollen, die 
Krankheiten selbst für schmarotzende Organismen am menschlichen 
Körper erklärt. Inzwischen ist die Zeit nicht nur über solche kurz- 
sichtigen Köpfe, sondern auch, letzteres allerdings nur bis zu einem 
gewissen Grade, über die genialen Entwürfe eines Virchow hin- 
weggeschritten, und heute wissen wir, daß gesundes und krankes 
Leben auch außerhalb der Zelle ein, wenn vielleicht auch nur beschei- 
denes Dasein fristen kann. Auf der einen Seite waren es die Immu- 
nitätsreaktionen, die die Serologie als außerhalb des Rahmens des 
Zellebens stehend erkannt hat, sowie die Summe aller chemischen 
Leistungen, die dem Blutplasma und den Gewebssäften zugeschrieben 
werden, die in diesem Sinne sprechen. Auf der andern Seite muß hier 
der Lebensarbeit eines der Manen des großen Virchow, P. Gra- 
witz, gedacht werden, der, unbeirrt von allen ‘Anfeindungen und 
sehlieBlicher Nichtachtung, seinen als richtig erkannten Weg ging 
und mit seinem Nachweis der Selbständigkeit der Interzellularsub- 
stanz die medizinische Erkenntnis über die Zellularpathologie hinaus 
gefördert hat. 

Alle diese Betrachtungsweisen sind Lokalistik und zwar Loka- 
listik, wenn man so will. auf mechanisch-materialistischer Grund- 
lage. Und das ist auch das Prinzip, das heutzutage noch an erster 
Stelle der Krankheitsbetrachtung steht und dem sich die medizini- 
schen Lehrbücher unterordnen. Selbst bei der Betrachtung neuroti- 
scher und psychischer Störungen scheint dieses Prinzip überall mehr 
oder weniger durch. In dem verbreiteten Lehrbuch der inneren Me- 
dizin von Strümpell findet man die gesamte Pathologie mit einer 
einzigen Ausnahme als Organpathologie abgehandelt. Aber auch diese 
Ausnahme, die die akuten allgemeinen Infektionskrankheiten betrifft, 
kann sich dem lokalistischen Prinzip nicht ganz entziehen. Nicht 
nur, daß diese Krankheiten einen streng bokalisierten Ausgangspunkt, 
nämlich die Eintrittspforte der Infektionserreger, aufzuweisen haben, 
auch die Zellschädigungen zeigen sich im allgemeinen streng elektiv 
an bestimmte Organe oder Organteile gebunden, so daß es z. B. bei 
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der Pneumonie sehr als Sache des Geschmacks erscheint, ob man sie 
nicht lieber dem lokalistischen, als dem ätiologischen Prinzip unter- 
ordnen will. Ein lokalistisch-materialistisches Prinzip finden wir ge- 
mäß der großen Verbreitung, die der anatomische Gedanke heute in 
der Medizin hat, auch in den Krankheitsdefinitionen der meisten 
Pathologen. Aus der Summe der Zellveränderungen setzen sich bei 
Herxheimer jene Organveränderungen zusammen, als deren Aus- 
druck die Krankheit erscheint. Ähnlich Ziegler: „Da der Bau 
und die feinere Organisation der einzelnen Gewebe maßgebend für 
deren Funktion sind und wir Lebensäußerungen uns ohne ein mate- 
rielles Substrat nicht denken können, so müssen den krankhaften 
Lebenserscheinungen auch materielle Veränderungen der betreffen- 
den Gewebe zugrunde liegen.“ Auch bei Schmauß sind die Zellen 
die eigentlichen Träger der normalen und der krankhaften Lebens- 
erscheinungen und „aus der Summe der Zellveränderungen setzt sich 
jene (funktionelle oder anatomische) Organveränderung zusammen. 
als deren Ausdruck sich uns die Krankheit darstellt“. In der 
Aschoffschen Krankheitsdefinition kehrt das lokalistisch-materia- 
listische Prinzip im Verein mit anderen, später noch zu erörternden, 
wieder. Materialistisch-lokalistisch ist auch die Krankheitsauffas- 
sung Ribberts. wenngleich sich dieser Autor in seiner Polemik 
gegen Virchow dahin erklärt, daß man zwar von einem Ausgangs- 
punkt der Krankheit und der zu ihr führenden primären Lokalanoma- 
lien, nicht aber von einem Krankheitssitz sprechen könne. Seine 
Argumente, die im Original nachgelesen werden mögen, sind im übri- 
gen nicht immer überzeugend, ganz abgesehen davon, daß er Vir- 
chow Ünterstellungen macht, die nicht zutreffend sind. (Krank- 
heit kein anatomischer Zustand, sondern ein Vorgang; Virchow: 
Kranksein Leben unter veränderten Bedingungen.) 


Der Krankheitsbegriff ein Wertbegriff. 

Wir sind bisher dem Krankheitsbegriff in seinen verschiedensten 
Erscheinungsformen, die er im Wandel der Zeiten und der Anschau- 
ungen angenommen hat, nachgegangen. Wir haben gesehen, daß 
bald das Phänomenologische, bald das Morphologische und bald das 
Kausale den Mittelpunkt des Krankheitsbegriffs abraben. und daß 
stets das Streben unverkennbar war, der Krankheit einen Ort im er- 
krankten Organismus anzuweisen, einen Ort, der je nach den herr- 
schenden Strömungen sich unsern Augen als unwissenschaftlieh- 
mythologischer, als spekulativ-dogmatischer oder als mechanisch- 
materialistischer darstellte. Legen wir uns nun die Frage vor. was 


das Gemeinsame im Begriffsinhalt aller dieser Krankheitsbegriffe ist, 
was sich sozusagen als Oberbegriff aus all den verschiedenen Krank- 
heitsbegrilfen herauskristallisieren läßt, und diese Frage läßt sich, 
wenn wir zu einer einheitlichen Auffassung des Gegenstandes kommen 
wollen. nun nicht mehr umgehen, so müssen wir mit Jaspers an- 
erkennen, daß in jedem Krankheitshegriff eine Wertung mehr oder 
weniger verborgen ist, kurz gesagt, daß jeder Krankheits- 
begriff einen Wert — oder besser einen Unwert- 
begriff darstellt. Selbstverständliceh handelt es sich hierbei 
nieht um ethische oder religiöse Wertung. wenigstens nicht bei der 
wissenschaftlichen Fassung des Krankheitsbegriffes, sondern um ein 
biologisches Werturteil, eine Betrachtung naturwissenschaftlichen 
Seins und Geschehens nach biologischen Gesichtspunkten, d. h. nach 
Gesichtspunkten, die orientiert sind an der Erhaltung des Organis- 
mus, sowie an der Zweckmäßigkeit. Nicht, daß ein so und so be- 
schaffener Vorgang sich an einem Organismus abspielt, stempelt 
ersteren zu einer Krankheit, sondern daß dieser Vorgang unter den 
und den Umständen zu einer Gefährdung, zu einer Störung im zweck- 
mäßigen Ablauf des Lebensprozesses führt, erst das erhebt den Vor- 
gang zu einem krankhaften. Daß dabei der Mensch das Maß der 
menschlichen Krankheiten wird, liegt in der Natur der Sache, und 
dieser anthropozentrische Standpunkt zeichnet nun einmal die Medi- 
zin vor ihren Nachbardisziplinen aus. Für den Typhusbazillus ist der 
Typhus nicht wie für den befallenen Menschen, eine Krankheit, son- 
dern ein höchst angenehmer Vorgang, eine Oase in der Wüste seines 
sonst kümmerlichen Daseins, und die Pathologie des Bandwurms be- 
ginnt erst, wie Hoppe es gesagt hat, mit der Abtreibekur. Wert- 
begriffe sind nun einmal Beziehungsbegriffe und losgelöst von einem 
Fühlen und Wollen, besitzt kein Seiendes Wert oder Unwert. Ent- 
kleidet von allem Werthaften, verliert der Krankheitsbegriff völlig 
seinen Sinn. 

Je nach der Art der Bewertung, die man dem Krankheitsbegriff 
zuteil werden läßt, kann man eine populäre von einer wissenschaft- 
lich-biologischen Wertung unterscheiden. 


Der populäre Krankheitswertbegriff 


ist in keiner Weise einheitlich. Er ist abhängig von Zeitströmungen, 
Milieu und Bildungsgrad und sieht in der Krankheit bald eine Strafe 
der Götter für Schuld und Sünde (der Sünde Sold), bald eine Be- 
sessenheit mit bösen Geistern: dann wieder ist die Wertung mehr 
ethisch-moraliseh, oder auch wohl ästhetisch. schließlich spielen auch 
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pseudomedizinische, halbwissenschaftliche Vorstellungen, wie Ver- 
derbnis der Säfte, Degeneration und ähnliches eines Rolle. 
Über den | 


wissenschaftlich-biologischen Krankheitswertbegriff 
wurde schon gehandelt. Er findet den Maßstab in der Zweckmäßig- 
keit des naturwissenschaftlichen Geschehens, in der Gefährdung der 
Erhaltung des Einzellebens und der Art. 

Die hier vertretene Ansicht, daß der Krankheitsbegriff notwendig 
ein Wertbegriff sein müsse, andernfalls er aufhöre, Krankheitsbegriff 
zu sein, erfreut sich keineswegs allgemeiner Anerkennung. Vieler- 
seits wird eine Wertbetrachtung biologischen Geschehens für unwis- 
senschaftlich gehalten und mit dem Schlagwort der Subjektivität ab- 
getan. Besonders Ricker hat immer darzutun versucht, daß die 
teleologische Betrachtungsweise aus der Biologie verbannt werden 
müsse, ebenso wie sie aus den strikten Wissenschaften, der Mechanik, 
der Physik und Chemie längst verbannt sei. Aschoff hat ihm hierin 
mit Recht widersprochen und auf die Besonderheit der Biologie hin- 
gewiesen. Die Einsicht, daß die kausalen Zusammenhänge für medi- 
zinische Fragen nicht genügen und daß die Zweckbetrachtung noch 
auf lange Zeit eine große Rolle zu spielen haben wird, hat sich aber 
nicht allgemein durchzusetzen vermocht. So hat man denn immer 
wieder versucht und versucht es auch heute noch, den Krankheits- 
begriff alles Werthaften zu entkleiden. Statt des einen allgemeinen 
Krankheitsbegriffes, sagt Jaspers, der ein bloßer Wertbegriff ist. 
schafft der Mediziner eine Fiille von Seins- und Geschehensbegriffen. 
„Weil die Fragestellung aus dem allgemeinen Wertbegriff ursprüng- 
lich kam und fortdauernd durch die praktische Verknüpfung des 
Mediziners mit seinen therapeutischen Aufgaben mit ihm verknüpft 
bleibt, nennt er alle diese von ihm geschaffenen Seinsbegriffe, aus 
denen die Wertung so gut wie ausgeschaltet ist, doch Krankheiten‘; 
und weiter: „Die Überführung des Krankheitsbegriffes als Wertbe- 
griffes in eine Summe von Seinsbegriffen drängte dazu, schließlich 
rückläufig auch den allgemeinen Krankheitsbegriff möglichst alles 
Werthaften zu entkleiden.“ 

Einen solchen Versuch bedeutet nun die Orientierung des Krank- 
heitsbegriffes am Normbegriff. Alles, was sich innerhalb der Norm 
bewegt, soll gesund, alles das, was die Norm überschreitet, soll krank 
sein. Um zu einer solchen Betrachtungsweise Stellung nehmen zu 
können, muß zunächst der Normbegriff geklärt werden. Was ist nun 
aber die Norm, wo ist ihr Anfang und wo ist ihr Ende? Gibt es einen 
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Menschen, fragen wir mit Martius. der als unbeanstandbares Ver- 
gleichsobjekt dienen kann. wie etwa fiir die Normaleichtungskommis- 
sion der im Louvre zu Paris aufbewäahrte Normalmeterstab! Geben 
wir Martius weiter das Wort. so müssen wir Ihm beistimmen, wie 
erstaunlich es bei einigem Nachdenken ist, daß die Vorstellung von 
einem real gedachten physiologischen Normalmenschen, dessen sämt- 
liche Organe anatomisch und funktionell ganz bestimmte, sich immer 
eleichbleibende Werte haben, so tief in den Köpfen der Menschen 
steckt. Die Erklärung liegt in der supranaturalistischen Vorstellung. 
daß der Mensch als fertiger Normalmenseh in die Erscheinung getre- 
ten und nach einem vorbedachten Plan mit ganz bestimmten, ein für 
allemal als Norm feststehenden. körperlichen und geistigen Eigen- 
schaften geschaffen sei. Irgendeine Abweichung von diesem Typus, 
den jeder nach seiner Bildung und Weltanschauung sich selber zu- 
rechtmacht, ist für ihn Sünde, Krankheit, Entartung. „Das größere 
Rätsel der Biologie ist die Entstehung seiner so weitgehenden, gat- 
tungsmäßigen Übereinstimmung der Organisation, daß man imstande 
ist, einen Typus zu konstruieren. Hier kommen wir in pragmatischer 
Darstellung auf denselben Grundgedanken zurück. Die Anschauung, 
daß die hochentwickelte und unendlich differenzierte Menschheit in 
allen ihren Individuen einen gleichartigen und gleichwertigen Nähr- 
boden bei symbiotischen Vorgängen darstellen müsse, derart, daß 
beobachtete Ausnahmefälle im Sinne der exakten Laboratoriums- 
forschung lediglich ausgeschaltet und als störend beiseite geschoben 
werden müssen, erweist sich als ontologischer Rest alten Aberglau- 
bens, wenigstens fiir den. der auf dem Boden der Entwicklungslehre 
steht.“ Sieht man näher zu. so gibt es nicht nur einen, sondern meh- 
rere Normbegriffe,. die miteinander nicht allzuviel zu tun haben. Die 
üblicherweise als Vergleichsmethode angewandte und gebräuch- 
licehste Normalität entspricht der statistischen (Durch- 
schnitts-) Normalität. Der Durchsehnittsnormbegriff ist ein empi- 
rischer Seinsbegriff, mit dem ein Werturteil in der Tat nicht verbun- 
den zu sein braucht. Nach ihm wäre also das Durchschnittliche ge- 
sund, das Außerdurchsehnittliche krank. Die Mängel einer solchen 
Betrachtung liegen auf der Hand. Zunächst muß eingewandt wer- 
den, daß der Durchsehnittsbegriff ein Seinsbegriff, der Krankheits- 
begriff dagegen ein Geschehensbeeriff ist. Sodann ergibt sich als 
Hauptschwierigkeit, wie man das Durchschnittliche bei biologischen 
Vorgängen festsetzen solle. und welehe Spielbreite der Normalität 
einzuräumen sei. Man kann doch nieht einfach sagen. daß das Kranke 
da anfange, wo das Gesunde aufhört. Es gibt zahlreiche Lebens- 
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erscheinungen, die beträchtlich vom Durchschnitt abweichen und die 
trotzdem nicht als krankhaft bezeichnet werden können. Es sei hier 
nur an ungewöhnliche Körperkräfte, hohes Lebensalter, überdurch- 
schnittliches Sehvermögen, große Differenzen in der Körpergröße 
und ähnliches erinnert. Um den Spürsinn des Indianers und 
das Geruchsvermögen mancher schwarzer Völkerstämme wird man 
diese nur beneiden, ihnen solche Eigenschaften aber nie als Mängel 
anrechnen. Auf der anderen Seite sind auch Durchschnitt und Ge- 
sundheit keineswegs immer identisch. „Es ist doch widersinnig,” 
sagt Hildebrandt, „den statistisch errechneten Durchschnitt als 
Norm anzusetzen. Vielleicht rechnet man dann aus, daß eineinhalb 
kariöse Zähne und ein kleiner Lungendefekt den Menschen erst zur 
Norm erheben.“ Bei einer solchen Betrachtung müßte man wohl 
auch die Kurzsichtigkeit, die Beschwerden bei der Menstruation, den 
chronischen Rachenkatarrh bei Männern, leichten Schwachsinn und 
vieles andere noch mit der Etikette „normal“ versehen. Die Durch- 
schnittsnormalität, die eine Betrachtung ohne Wertung zuliebe, er- 
weist sich also für den Krankheitsbegriff als unbrauchbar. Nichts- 
destoweniger spielt sie in der heutigen Medizin eine große Rolle. Auch 
Martius tritt für sie ein und vergleicht in dieser Beziehung die 
Medizin mit der Nationalökonomie und anderen Wissenschaften, die 
auch ohne einen derartigen Begriff nicht auskommen könnten. Eine 
andere Normbetrachtung ist die der idealen Normalität. Sie 
geht von der Normidee aus und sucht ihre Norm außerhalb der Er- 
fahrung und findet sie in einer idealen Individualausbildung, in der 
Ideeder Art. Eine solche Normidee leitet den Arzt, wenn er die 
Kurzsichtigkeit oder die Zahnkaries für krank erklärt. Mehr noch 
als der Durchschnittsnormbegriff ist sie ein fiktiver Begriff, bei der 
Unbegrenztheit individueller Differenzen für die Praxis völlig un- 
brauchbar. Im übrigen ist natürlich die Orientierung an einer idealen 
Norm eine Wertung, also gerade das, was durch Einführung der Nor- 
malitätsbetrachtung vermieden werden sollte. Auch der ideale Norm- 
begriff hat seine warmen Verfechter gefunden. Genannt sei hier 
Hildebrandt, der sich wie folgt äußert: „Ich bin im Gegenteil 
der Ansicht, daß man den Mut haben muß, einen Wertbegriff in die 
Mitte zu stellen, das Optimum, den hervorragenden Mann. nieht don 
Durehschnitt“. Die Schwierigkeiten, die sich der Einführung der 
Normidee bei der Betrachtung krankhafter Vorgänge entgegenstellen. 
sind schon gestreift worden. Sie liegen in der ungeheuren Differen- 
ziertheit des lebendigen Geschehens, das sich Jedem THineinzwängren 
in vorbedachte Maßstäbe widersetzt. Bleibt schließlich noch die so- 
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eenannte persönliche Normalität. die davon ausgeht, daß 
bei jedem Menschen als Maßstab für die Beurteilung seines körper- 
liehen und scelisehen Verhaltens nur seine eigene Normalität Verwen- 
dung finden kann. Jeder Mensch, sagt Savage in seinem klini- 
sehen Lehrbuch der Geisteskrankheiten aus dem Jahre 1887, darf nur 
im Vergleich mit sieh selbst gesund oder krank genannt werden. 
Auch bei Maudsley (1870) finden wir die persönliche Normalität 
in Form der Anpassungsfähiekeit des Organismus und seiner Teile. 
Es handelt sich bei einer solehen Betrachtung um die Frage, wieweit 
die biologischen Leistungen eines Individuums für seine Erhaltung 
genügen. Die persönliche Normalität bedarf somit keiner fiktiven, 
doch unerreichbaren Normen. sei es einer durehschnittlichen oder 
einer idealen. Sie wird orientiert an dem Gesamtverhalten des Or- 
sanismus bezüglich seiner Leistungsfähigkeit und seiner Leistungs- 
dauer. Abweichungen einzelner Teile oder Teilfunktionen bleiben so- 
lange für das Individuum ungefährlich, als andere Teile einen Aus- 
gleich bewirken können. Erst wenn dieser Ausgleich versagt, mit 
anderen Worten, wenn die Anpassungsfähigkeit Schaden leidet, resul- 
tiert die Krankheit. Krank wird ein Organismus dann, sagt Grote, 
der den Begriff der Responsivität der Person einführt, „wenn er eine 
vorübergehend oder ständig einwirkende Abweichung von seiner 
individuellen Norm in Hinsicht auf Leistungsfähigkeit und Leistungs- 
dauer durch morphologische und funktionelle Anpassung nicht oder 
nicht genügend auszugleichen vermag“. Demnach ist Gesundheit 
Responsivität oder persönliche Normalität. Als Bei- 
spiel führt Grote an, daß Menschen mit „unternormalgroßem“ Her- 
zen, einer angeborenen Enge des Gefäßsystems und labilem Vaso- 
motorium unter der Einwirkung mittlerer äußerer Verhältnisse ihre 
persönliche Normalität bewahren und erst bei größeren körperlichen 
Anstrengungen irresponsiv werden, d. h. in ihrer Anpassungsfähig- 
keit leiden. Andererseits können gesunde Menschen vorübergehend 
Erscheinungen zeigen, die wir sonst unter ausgesprochenen Krank- 
heitsumständen zu beobachten pflegen. also etwa starke Pulsbeschleu- 
nieung und Atemnot (beim Bergsteigen), Schmerz und Blutverlust 
(bei Geburt und Wochenbett). Trotzdem kann hier von Krankheit 
nicht gut gesprochen werden, solange das Gesamtverhalten des Orga- 
nismus nicht leidet, solange Anpassung vorhanden ist. 

Die persönliche Normalität als Anpassung hat in der letzten Zeit 
wieder größere Beachtung erfahren. So definiert Lenz die Krank- 
heit als den „Zustand eines Organismus an den Grenzen seiner An- 
passunesmöglichkeiten“. „Volle Gesundheit bezeichnet den Zustand 


der vollen Anpassung und ein Lebewesen ist in um so höherem Maße 
krank, je stärker seine Anpassung beeinträchtigt ist.“ Als angepaßt 
an seine Umwelt gilt ihm ein Lebewesen dann, wenn seine Bauart 
und die von ihr abhängenden Lebensäußerungen die Erhaltung des 
Lebens in dieser Umwelt gewährleisten. Einen ähnlichen Stand- 
punkt wie Lenz vertritt Siemens. Auch er mißt die Krankheit 
an der Erhaltungsgefährdung, die ein Vorgang für den betroffenen 
Organismus mit sich bringt. 

Die persönliche Normalität, der der Anpassungsgedanke zu- 
grunde liegt, ist eine teleologische Betrachtungsweise und als solche 
enthält sie natürlich auch wieder ein Werturteil. Damit ist ihrer 
Rolle als wertentkleidetem Normbegriff das Urteil gesprochen. Der 
Versuch, durch EinführungdesNormbegriffeseinen 
Krankheitsbegriff aufzustellen, der kein Wert- 
begriff ist, muß also als gescheitert betrachtet 
werden. 

Abgesehen von solchen Erwägungen hat die responsive Normali- 
ätsbetrachtung jedoch große Vorteile, die nicht ohne weiteres von 
der Hand gewiesen werden können. Der bei anderen Betrachtungs- 
weisen aus deren Wesen entspringende häufige schroffe Gegensatz 
zwischen Gesundheit und Krankheit existiert hier nicht, vielmehr 
läßt die persönliche Normalität einen biologischen Wesensunterschied 
zwischen Gesundheit und Krankheit nicht zu. Auch, daß Krankheit 
ein ausgesprochener Relationsbegriff ist, wird sehr deutlich vor Augen 
geführt. Ist doch die Erhaltung eines Organismus nicht nur abhän- 
gig von seinem Bau und seinen Reaktionsweisen, sondern ebensosehr 
von der Umwelt. So hat denn auch der responsive Normbegriff 
in Deutschland seit langer Zeit seine Verkiinder gefunden. In diesem 
Sinne spricht Virchow von Krankheiten als pathologischen Zu- 
ständen, die Störungen der Lebensvorgänge im Gefolge haben, welche 
den Charakter der Gefahr in sich tragen. Herxheimer definiert 
Krankheiten als Vorgänge, bei welchen ein lebendes System in seinen 
Lebensäußerungen so verändert ist, daß eine Funktionsstörung mit 
Gefährdung der Fortdauer des Organismus resultiert. „Eine solche 
Funktionsstörung kommt zustande, wenn sich die Regulationsmecha- 
nismen, die durch den Ausgleich wechselnder äußerer Lebensbedin- 
gungen im normalphysiologischen Leben die biologische Existenz 
sichern, nicht genügend anpassen können ... Das vitale Gleich- 
gewicht ist gestört.“ Aschoff äußert sich wie folet: „Leben heißt 
die im Keime angelegte Organisation zur vollen Entfaltung bringen 
und durch Anpassung erhalten... Einen Organismus. welcher wohl- 
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gebildet, in völliger Anpassung an die Reizungen der Außenwelt und 
fähig, sich und seine Art zu erhalten, lebt, nennen wir gesund. Die 
Gesundheit ist ein Zustand, in welchem alle Organe in so harmo- 
nischer Vollkommenheit funktionieren, daß die Erhaltung der Gesamt- 
organisation stetig gesichert ist... andererseits kann der normale und 
ideale Zustand der völligen Anpassung durch äußere Schädigungen 
verloren gehen ... In diesem Falle entsteht im Anschluß an eine 
Schädigung (unphysiologischen Reiz) durch die Unmöglichkeit der 
genügend raschen Anpassung eine Folge abnormer Lebensäußerun- 
gen = Krankheit.“ Oder an anderer Stelle: „normal sind alle die- 
jenigen morphologischen Merkmale und physiologischen Vorgänge. 
welche innerhalb bestimmter Grenzwerte liegen, die nicht überschrit- 
ten werden können, ohne die Existenz des betreffenden Organismus 
zu gefährden. Jeder Zustand des Organismus, welcher eine solche 
Gefährdung desselben bedingt, muß als ein abnormer, als ein krank- 
hafter bezeichnet werden ... Unter krankhaften Lebensprozessen. 
d. h. Krankheit versteht man alle Reaktionen der lebenden Substanz, 
welche zu einer die Fortdauer des Organismus gefährdenden Zustands- 
änderung derselben führen . . . die Funktionen eines Organismus 
sind gesund, d. h. normal, wenn dadurch die biologische Existenz des 
Organismus unter bestimmten gegebenen Bedingungen der Alters- 
stufe entsprechend gesichert wird (genügender Anpassungszustand, 
Selbstsicherungszustand)“ und schließlich: „Die Krankheit umfaßt 
die mangels Anpassungsfähigkeit an Veränderungen von Lebensbe- 
dingungen hervorgerufenen Störungen im Sinne der biologischen 
Existenzgefährdung des Organismus.“ 

Ähnlich wie Aschoff, Herxheimer und Virchow spricht 
auch Orth von Störungen von Lebensvorgängen, welche den Cha- 
rakter der Gefahr in sieh tragen. Auch bei Ribbert spielt die An- 
passung eine Rolle: Krankheit kommt zustande, wenn unsere Gewebe 
sich an ungewohnte äußere Einwirkungen nicht anzupassen ver- 
mögen. Nach Hellpach ist das logische Kriterium der physischen 
Krankheit das Abbiegen der Entwicklung des Lebendigen in eine 
Linie, die früher oder später beim Tode endet. Das Hauptzeichen 
des Lebendigen- aber ist die Erhaltung der Art, die Fortpflanzung. 
Auch in dem Krehlschen Krankheitsbegriff findet die Anpassung 
und der Gedanke der persönlichen Normalität eine Stelle. 

Ziehen wir das Fazit aus den letzten Betrachtungen, so sehen 
wir, daß die Auffassung des Krankheitsbegriffes als eines bloßen 
Seins- oder Geschehensbegriffes frei von aller Wertung als geschei- 
tert betrachtet werden muß. Wir müssen daran festhalten, daß der 
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Krankheitsbegriff immer und notwendig ein Wertbegriff sein muß, 
wenn anders er seinen Sinn verliert. Weiter hat sich ergeben, daß 
diese Wertung eine biologische sein muß. Spezieller gefaßt, kann der 
Verlust der persönlichen Normalität, das Versagen der Anpassung, 
die Herbeiführung einer Gefährdung als das angesehen werden, was 
einen Lebensvorgang zu einem krankhaften stempelt. Hier sei noch 
eines Versuches gedacht, den Jaspers für einen Ausweg aus der 
Notwendigkeit der Wertbetrachtung ansieht. Er geht, in Anlehnung 
an Albrecht, dabei von einer Durchschnittsnormalität aus und 
nimmt den Wertbegriff zu einer sekundären Teilung zu Hilfe. Er 
gibt fogende Übersicht: 


Abweichung vom Durchschnitt (od. der Mehrzahl) 


rg 


Stationäre Abweichung Abweichung des lebensprozesses 


(Zustandsanomalien) 


Gleichgültige Abweichung Abweichung mit Beeinträchtigung 
(„gesund“) der Leistungs- und Lebensfähig- 
keit (Krehl), mit dem Charakter 
der Gefahr (Virchow) („krank“ im 
engeren Sinne). 

Wohin eine solche Betrachtung, die auf dem Durchschnittsbe- 
griff und Wertbegriff beruht, führen kann, demonstriert er dann 
selbst an dem Paradoxon: normal ist leichter Schwachsinn. D. h. 
logisch aufgelöst: Die Mehrzahl, der Durchschnitt der Menschen ist 
nach einer Normidee intellektueller Begabung leicht schwachsinnig. 
Nun ist der Durchschnitt aber der Maßstab des Gesunden. Also ist 
leichter Schwachsinn das Gesunde. Leichter Schwachsinn ist aber 
eine Bezeichnung für Krankhaftes. Also ist das Krankhafte normal. 
Also ist gesund = krank. Daß eine solche Betrachtung der Krank- 
heitsvorgänge, die sowohl auf dem Durchschnittsbegriff wie auf einem 
Wertbegriff beruht, die Schwierigkeiten nicht behebt. sondern nur 
vermehrt, wird durch dieses Beispiel gut illustriert. 


Definition des Krankheitsbegrifis. 
Wie groß die Schwierigkeiten sind, die einer strengen Fassung 
des Krankheitsbegriffes auch nur im Körperlichen entgegenstehen, ist 
nach alledem wohl evident. Manche Autoren haben es daher vorge- 
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zogen, auf eine scharfe Begrenzung des Krankheitsbegriffs überhaupt 
zu verzichten. Genannt seien Aschoff,Zieglerund Albrecht. 
Letzterer hilt es nicht einmal für wünschenswert, eine scharfe Ab- 
grenzung des Krankheitsbegriffes zu geben. Daß der Begriff der 
Krankheit kein einheitlicher ist, ja, daß es mehrere Krankheitsbegriffe 
gibt und daß alle Krankheitsbegriffe, die wohl prinzipiell scharf ge- 
faßt werden können, in der Anwendung auf die Wirklichkeit Über- 
ginge und Grenzfälle zulassen, betont auch Jaspers. Diese 
Schwierigkeiten sind auch nicht verwunderlich, wenn man bedenkt, 
daß die Erkenntnis des kranken Lebens die des gesunden, also des 
Lebens überhaupt voraussetzt. Eine solche haben wir aber nicht, und 
es ist zweifelhaft, ob wir sie jemals überhaupt haben werden. Dessen- 
ungeachtet ist es für den Mediziner auch ziemlich gleichgültig, was 
gesund und was krank ist. Er hat es wissenschaftlich mit Lebens- 
vorgängen zu tun, und wird nieht viel klüger. wenn es im allgemeinen 
heißt, irgend etwas sei krankhaft oder gesund. „In der verbreiteten, 
auch bei Ärzten vielfach üblichen Ansehauung,“ sagt Jaspers, „die 
der Frage: ist das krankhaft? eine sachliche Bedeutung beimißt, 
liegt ein Rest jener alten Vorstellungen, nach denen die Krankheiten 
besondere Wesen waren, die von dem Menschen Besitz ergriffen 
hatten. Man kann sagen: das ist ein unter den und den Gesichts- 
punkten günstiger Vorgang; oder: das ist ein Vorgang, der vermut- 
lich oder sicher bald noch ungünstigere Vorgänge nach sich zieht. 
Wenn ich aber etwas im allgemeinen krankhaft nenne, bin ich um 
gar nichts klüger. Trotzdem wird die allgemeine Frage: ist das 
krankhaft? unendlich oft gestellt, um die verneinende Antwort als 
eine Beruhigung, die bejahende als eine Entschuldigung zu verwerten 
oder um einen Wert herabzusetzen, alles mit gleichem Unrecht.“ Der 
Mediziner als Erkenntnissuchender will lediglich wissen, was für Er- 
scheinungen sich im menschlichen Körper abspielen, als Handelnder 
und Heilender, welche Mittel es gibt, um diese Erscheinungen zu 
einem günstigen Ausgang zu führen. Für beide Zwecke braucht er 
den Begriff des Kranken überhaupt nicht und wir wissen heute, daß 
es so etwas in seiner Allgemeinheit und Einheitlichkeit auch gar 
nicht gibt. 

Trotzdem ist es wünschenswert und auch nicht zu umgehen, 
einen Krankheitsbegriff aufzustellen. Einmal zu dem Zwecke, um 
Krankheitseinheiten bilden, Diagnosen und Prognosen stellen zu 
können und andererseits, weil die zahlreichen Berührungspunkte der 
Medizin mit anderen Wissenschaften und mit dem praktischen täg- 
lichen Leben es erfordern. Der Nichtmediziner, der mit dem Arzt, 
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sei es als Patient, sei es vor Gericht oder in den Institutionen der 
sozialen Gesetzgebung zusammentrifft, verlangt nun einmal bindende 
Entscheidungen über Gesundheit und Krankheit, und mit der ein- 
fachen Darlegung der Entstehung eines Lebensvorganges ist ihm aus 
Mangel an Fachkenntnissen nicht geholfen. 

Die Forderung nach Aufstellung eines Krankheitsbegriffes hat 
also ihre Berechtigung, selbst wenn sie mit dem Übelstande rechnen 
muß, daß das vielgestaltige lebendige Geschehen sich nicht immer in 
unsere Begriffsabstraktionen wird voll einfangen lassen. In den 
Fehler, die Krankheit als logischen abstrakten Begriff mit einem 
ontologischen Gegenstand zu verwechseln, wie es immer wieder ge- 
schieht, werden wir nach alle dem Gesagten nieht mehr verfallen. 
Wir brauchen uns daher auch mit der Erörterung solcher Binsen- 
wahrheiten, wie der, daß es nur kranke Menschen, nicht aber Krank- 
heiten als solche gebe, nicht aufzuhalten. Unsere vorausgegangenen 
Erörterungen setzen uns in den Stand, eine Definition des Krank- 
heitsbegriffs zu geben, deren einzelne Teile ohne weiteres aus den 
früheren Betrachtungen hervorgehen: wir nennen Krankheiten 
Änderungen im Ablauf von Lebensvorgängen, die 
durchdie Organisationdeserkrankenden Organis- 
musvonvornhereinfestgelegt sind,durch Reizenur 
hervorgerufen werden, eine Gefiihrdung fiir das be- 
treffende Individuum in sich bergen, und entweder 
zur Heilung, oder zur Heilung mit Defekt oder zum 
Tode führen. Die in Frage kommenden Verände- 
rungen sind entweder phänomenologischer Natur, 
oder phänomenologischer und morphologicher 
(pathologisch-anatomischer) Natur zusammen. Die 
auslösenden Reize bzw. Erreger. nennen wir, wenn wir den praktisch- 
medizinischen Bedürfnissen Rechnung tragen wollen, Krankheits- 
ursachen. Nach einer solchen Definition, die einerseits alle wesent- 
lichen Merkmale enthalten dürfte und andererseits eindeutig genug 
ist, ist der Krankheitsbegriff, wie dies in Übereinstimmung mit dem 
Vorausgehenden gefordert werden muß, ein biologischer Wertbegriff. 
Von vielen Seiten wird großes Gewicht auf eine Trennung zwischen 
Krankheiten und Leiden, zwischen krankhaften Vorgängen und 
krankhaften Zuständen gelegt. Wie wenig berechtigt das ist, wurde 
bereits bei der Erörterung des Prinzips der Reduktion von Eigen- 
schaften auf Prozesse auseinandergesctzt. Praktisch ist gegen die 
Abgrenzung von Krankheiten und Leiden bzw. Schäden nichts einzu- 
wenden, nur soll man sich nicht der Hoffnung hingeben, durch eine 
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solehe Trennung eine neue Erkenntnis gewonnen zu haben. Im all- 
gemeinen bezeichnet man mit Leiden Krankheiten, die unter Hinter- 
lassung eines Defektes abgeheilt sind (Heilung mit Defekt), z. B. 
Herzleiden = Klappenfehler nach abgelaufener Endokarditis. 


Krankheitseinheit. 


Nachdem wir uns auf eine Krankheitsdefinition festgelegt hatten, 
kommen wir nunmehr zur Frage der Krankheitseinheit. Was ist eine 
Krankheitseinheit, in bezug auf was verlangen wir Einheitlichkeit? 
Wir haben Krankheiten definiert als Änderungen im Ablauf von 
Lebensvorgängen, die durch die Organisation des erkrankenden Or- 
ganismus von vornherein festgelegt sind, durch Reize nur hervor- 
gerufen werden, eine Gefährdung für das betreffende Individuum in 
sich bergen. und entweder zur Heilung oder zur Heilung mit Defekt 
oder zum Tode führen. Die in Frage kommenden Veränderungen 
hatten wir erkannt als ausschließlich phänomenologischer oder phä- 
nomenologischer und morphologischer Natur zusammen. Demnach 
hat sich die Einheitlichkeit zu erstrecken auf 

1. das ätiologische. 
2, das exitologische, (den Verlauf betreffend) 
3. das phänomenologische und 


4. das morphologische (pathologisch-anatomische) Moment. 


Da alle Lebensvorgänge, gleichwohl ob gesunder oder krank- 
hafter Natur, stets an ein materielles Substrat, und somit an einen 
Ort gebunden gedacht werden müssen — was nicht besagt, daß sie 
immer mit sichtbaren, pathologisch-anatomischen Veränderungen 
einhergehen müssen — so können wir noch das lokalistische bzw. 
organizistische Prinzip hinzunehmen. Die Idee einer solehen Krank- 
heitseinheit, eines pathologischen Lebensvorganges, der einheitlich ist 
in bezug auf Atiologie, exitologisches Moment (Verlauf und Ausgang), 
Symptomatologie, pathologisch-anatomische Veriinderungen und Loka- 
lisation läßt sich im Einzelfalle nie verwirklichen, .denn die Kenntnis 
des regelmäßigen Zusammentreffens gleicher Ursachen mit gleichen Er- 
scheinungen. Verlauf, Auseang und Hirnbefund setzt eine vollendete 
Kenntnis aller einzelnen Zusammenhänge voraus. eine Kenntnis. die in 
einer unendlich fernen Zukunft liert. Die Idee der Krankheitseinheit 
ist in Wahrheit eine Idee im Kantschen Sinne: Der Berriff einer Auf- 
gabe. deren Ziel zu erreichen unmöglich ist. da das Ziel in der Unend- 
lichkeit liegt: die uns aber trotzdem die fruchtbare Forschungsrieh- 
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tung weist und die einen wahren Orientierungspunkt für empirische 
Einzelforschung bedeutet.“ (Jaspers.) Trotzdem sprechen wir 
von Krankheitseinheiten und können es auch, wenigstens für einen 
kleinen Teil der Fälle mit obigem Vorbehalt tun. So können wir z. 
B. den Typhus abdominalis, die Tabes dorsalis, die tuberkulöse Me- 
ningitis, die Malaria, die Plaut-Vincentsche Angina und andere 
Erkrankungen als unsern praktisch-medizinischen Bedürfnissen rech- 
nungtragende Krankheitseinheiten bezeichnen. Bei der großen Mehr- 
zahl biologischer Vorgänge aber, denen wir heute den Namen „Krank- 
heit“ zuerkennen, kann von einer Krankheitseinheit keine Rede sein. 
Bei einigen erfolgt die Abtrennung nach ätiologischen und lokali- 
stischen Gesichtspunkten, bei anderen nach phänomenologischen und 
lokalistischen Momenten, wieder bei anderen nach pathologisch-ana- 
tomischen, organologischen und exitologischen Momenten. Beispiele 
solcher „Krankheiten“ wären etwa die Diphtherie, der Pneumothorax, 
die Leberzirrhose, die schwielige Myokarditis und überhaupt die 
Mehrzahl der in den Lehrbüchern aufgeführten Erkrankungen. Wenn 
wir nun auch bei vielen Erkrankungen nur die phänomenologischen 
oder die ätiologischen, oder die pathologisch-anatomischen Momente 
kennen, und vielleicht für lange Zeit lediglich nur diese kennen 
werden, so muß doch unser Bestreben stets auf die Aufstellung von 
richtigen Krankheitseinheiten gerichtet sein. Insbesondere muB 
immer wieder betont werden, daß lediglich eins der genannten Mo- 
mente, also ausschließlich die Ätiologie, oder ausschließlich die 
Symptomatologie oder pathologische Anatomie zur Abgrenzung von 
Krankheitseinheiten keineswegs ausreichend ist. Die Gründe dafür 
sind bereits bei der Erörterung der einzelnen Krankheitsauffassun- 
gen des näheren angegeben worden. Hier sei nur noch darauf hin- 
gewiesen, daß ein und derselbe Reiz resp. Erreger je nach seiner 
Lokalisation gänzlich verschiedene Symptome und pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen hervorrufen kann. Pneumokokken vermögen 
sowohl eine exsudative Halsentzündung, als auch eine Pneumonie, 
eine Pleuritis, Meningitis und Sepsis hervorzurufen, also Prozesse, 
die nicht mehr viel miteinander zu tun haben dürften. Chronischer 
Alkoholmißbrauch erzeugt bald ein Delirium tremens, bald eine Neu- 
ritis, dann wieder eine Halluzinose oder eine Nierenschädigung. Wo 
bleibt da die Krankheitseinheit? Selbstverständlich wird es immer 
empfehlenswert bleiben, trotz der Erkenntnis der Unmöglichkeit, 
Krankheitseinheiten nur nach ätiologischen Gesichtspunkten zu bil- 
den, ätiologisch einheitliche Krankheitsprozesse gemeinsam einer 
wissenschaftlichen Bearbeitung zu unterziehen. 


Eensowenig begründet wie die Aufstellung von Krankheits- 
einheiten nach ausschließlich ätiologischen Momenten, ein Unter- 
fangen. das allein schon an der Unspezifität der Krankheitsreize 
scheitern muĝ, ist diejenige nach lediglich pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkten. Wir wissen. wie bereits früher ausgeführt wurde, 
daß verschiedene anatomische Veränderungen mit gleichen Klinischen 
Symptomen und andererseits gleiche anatomische Veränderungen mit 
verschiedenen klinischen Symptomen einhergehen können und wir 
haben gesehen, daß der größte Fehler des morphologischen Krank- 
heitsbegriffs darin besteht. das er dasjenige, was nur Eigenschaft ist, 
als Zustände betrachtet. Schließlich ist auch, um es noch einmal zu 
wiederholen, die Bildung von Krankheitseinheiten nur auf Grund von 
phänomenologischen Veränderungen unhaltbar. Symptome und 
Symptomenkomplexe sind zu nichtssagend und zu vielgestaltig, als 
daß sie unseren erhöhten Ansprüchen auch nur einigermaßen ge- 
nügen könnten. 

Der Weg geht vom Symptom über den Symptomenkomplex zur 
Krankheitseinheit. Für wenige Krankheiten erst ist er völlig abge- 
schritten, zumeist stehen wir noch am Anfang, höchstens in der Mitte 
des Weges. Diedringliche NotwendigkeitderBildung 
von Krankheitseinheiten findet ihren Grund in 
diagnostischen, prognostischen und schließlich 
auch therapeutischen Rtieksichten. Aber auch eine 
wissenschaftliche, begriffliche Erfassung des Gegenstandes wird durch 
sie erst ermöglicht, da sie uns einen verkürzten Abriß der bisherigen 
Kenntnisnahme, die auf jeden gegebenen Einzelfall angewendet werden 
kann, vermittelt. Krankheitseinheiten sind nämlich Begriffe, die in 
ihrem Inhalt die Summe aller gemeinsamen Ähnlichkeiten enthalten. 
Durch Einordnung eines konkreten Falles in eine Krankheitseinheit 
können wir so in Form von Urteilen den ganzen in dem Begriff der- 
selben enthaltenen Inhalt ausdrücken. Stelle ich z. B. fest, daß ein 
gegebenes Individuum solche krankhaften Störungen aufweist, wie 
sie die Krankheitseinheit Tabes dorsalis umfaßt, so ist mir schon da- 
durch die Möglichkeit gegeben, über die Erkrankung des gegebenen 
Individuums eine ganze Reihe, nicht nur durch mich vielmals kon- 
statierter. sondern auch durch Generationen von Ärzten seit Jahr- 
hunderten bestätigter Urteile auszusprechen. Die Krankheitseinheit 
stellt hier das definitive bisherige Gesamtergebnis dar, welches wir 
in abgekürzter Form durch die Diagnose Tabes dorsalis umfassen. 
Dieses Ergebnis vorheriger Erkenntnis kann nun auf den gegebenen 
Krankheitsfall angewendet werden, was die Erkenntnisarbeit erleich- 


tert, die Beobachtungen erklärt und Anhaltspunkte für die Prognose 
gibt. Würden wir uns nicht des generalisierten Ergebnisses der 
Kenntnisnahme, welche in dem Begriff der Krankheitseinheit ent- 
halten ist, bedienen, sondern eines gewissen einzelnen vorher beob- 
achteten Krankheitsfalles, so würden die Schlußfolgerungen und Ur- 
teile weit weniger sicher und schlechter begründet sein. 


Wir kommen sodann zur Frage der 


Krankheitseinteilung. 


Die Erfindung der Einteilungen und Klassifikationen auf natur- 
wissenschaftlichem Gebiet geht auf den Schweizer Felix Plater 
zurück. Er war es, welcher den ersten Versuch einer Einteilung auf 
dem Gebiete der gesamten Medizin einschließlich der Psychiatrie 
unternahm und in den Annalen der Medizin niederlegte. Damit be- 
gann, nachdem in dem Zeitalter der welthistorischen Entdeckungen 
und der Reformation die Wissenschaften aus ihrem langen Dornrös- 
chenschlaf erwacht waren, auch für die Medizin eine neue Epoche. 
Seitdem sind, wie in den Naturwissenschaften, so auch in der Medizin 
gewaltige Kräfte zur Sammlung eines umfänglichen Tatsachenmate- 
rials aufgewendet worden. Unter Klassifikation versteht man ein be- 
griffliches System zu dem einzigen Zweck, einen Überblick über den 
Inhalt zu ermöglichen. Einteilungen haben also in erster Linie lo- 
gische Bedeutung, und wenn je nach der Wahl der Merkmale ver- 
schiedene Klassifikationen auf demselben Gebiete vorgenommen 
werden können, so bestimmt sich ihr Wert lediglich nach der Brauch- 
barkeit und Bedeutung für die wissenschaftliche Arbeit. Der logische 
Charakter der Systematik wird häufig übersehen und vergessen, 
was zur Folge hat, daß die dann entstehende Einteilung für eine 
„natürliche“ gehalten wird. Einteilung und Klassifikation sind eine 
Grundeigenschaft jeder Wissenschaft. Jede Wissenschaft, sagt Bie- 
ganski, bildet eine systematische Erkenntnis, welche auf der Bil- 
dung von allgemeinen Begriffen und Gesetzen beruht, sowie auch auf 
der Unterordnung einzelner Tatsachen unter diese Allgemeinbegriffe 
und Gesetze. Begriffliche Systeme ergeben sich aus Begriffen in Ko- 
ordination und Subordination. Ist nun eine Klassifikation in der 
Pathologie überhaupt möglich? Die Beantwortung dieser Frage be- 
gegnet keinerlei Schwierigkeiten. Die Krankheit ist, wie wir gesehen 
haben, eine Abstraktion, ein logischer Begriff, wenn sie auch häufig 
für einen ontologischen Gegenstand gehalten wird. Klassifiziert 
können nicht nur ontologische, sondern auch logische Gegenstände 
werden. Wir tun das alle Tage, wenn wir etwa von politischen Par- 
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teien, Staatsformen oder von Religionsgemeinschaften sprechen. 
Klassifizierung von Krankheiten ist also prinzipiell möglich; ist sie 
auch notwendig. Diese Frage ist eingangs schon ventiliert worden. 
Das unermeßliche, große Tatsachenmaterial, das in den einzelnen 
medizinischen Disziplinen niedergelegt ist, würde ohne Klassifizierung 
seine Übersichtlichkeit und wissenschaftliche Verwendungsmöglich- 
keit völlig verlieren. Gerade der Umstand, daß wir vorläufig in über- 
wiegender Mehrzahl Symptomenkomplexe und noch wenig Krank- 
heitseinheiten kennen, muß als ein Hauptgrund zur systematischen 
Einteilung der noch nicht zu Krankheitseinheiten zusammengefaßten 
pathologischen Erscheinungen angesehen werden. Wir resümieren 
also, daß eine Krankheitsklassifikation nieht nur möglich, sondern 
auch erforderlich ist. In der Tat existiert denn auch seit langer Zeit 
ein Klassifikationssystem in der Körpermedizin, das wir näher be- 
trachten wollen. Dieses System, das mit geringen Veränderungen in 
allen Lehrbüchern wiederkehrt, ist ein mehrgradiges. In der ersten 
Reihe findet die pathologische Anatomie als Einteilungsprinzip Ver- 
wendung. Es wird unterschieden eine Gruppe von Krankheiten, bei 
der sich charakteristische anatomische Veränderungen finden von 
einer Gruppe ohne deutliche oder mit uncharakteristischen patholo- 
gisch-anatomischen Veränderungen. Die erste Gruppe enthält fol- 
gende Klassen: 


Atrophie 
Hypertrophie 
Nekrose 
Degeneration 
Regeneration 
Organisation 
Hyperämie 
Anämie 
Entzündung 
Thrombose 
Embolie 
Metastase 
Geschwülste 
Mißbildungeen 


In der zweiten Reihe erscheint das lokalistische Prinzip als Ein- 
teiluneserund. So ergeben sich je nach der Lokalisation der ver- 
schiedenen pathologisch-anatomischen Prozesse Krankheitsklassen 
wie: Rippenfellentzündung. Magenkrebs. Lungenembolie, Hirnhyper- 


Amie usw. In der zweiten Gruppe. die dureh das Fehlen einer patho- 
logischen Anatomie ausgezeichnet ist: finden wir folgende Klassen: 


Infektionskrankheiten 

Blut- und Stoffwechselkrankheiten 
Intoxikationen 

Nekrosen 


Betrachtet man dieses Klassifikationssystem auf seine Ein- 
teilungsgründe hin, so zeigt sich, daß, wenigstens in der zweiten Gruppe. 
die Klassifizierung recht willkürlich unter Vermischung fast aller 
Einteilungsprinzipien vorgenommen ist. Hier steht das ätiologische 
Klassifikationsprinzip in einer Reihe mit dem organologischen, dem 
phänomenologischen und dem pathologisch-anatomischen. Die erste 
Gruppe weist das weitgehend von dem jeweiligen Stand unserer 
Kenntnisse abhingige, pathologisch-anatomische Prinzip auf. Inner- 
halb dieses spielt die Hauptrolle das lokalistische Moment. Betrach- 
tet man daraufhin das bekannte Strümpellsche Lehrbuch der 
inneren Medizin, so findet man dasselbe mit den Infektionskrank- 
heiten eröffnet, sodann folgen die Erkrankungen der Respirations- 
organe, der Zirkulations-, Digestions-, Harn- und Bewegungsorgane. 
Hieran schließen sich die „Anomalien des Blutes und des Stoff- 
wechsels (Konstitutionskrankheiten)“, die Krankheiten der Drüsen 
mit innerer Sekretion, die des Nervensystems, unter welchen an 
letzter Stelle, die „Neurosen ohne bekannte antomische Grundlage“ 
rangieren. Chirurgische Lehrbücher, wie etwa das von Wullstein 
und Wilms, und gynäkologische wie das von Jaschke und 
Pankow sind rein nach dem organizistischen resp. lokalistischen 
Prinzip orientiert. Innerhalb der Pathologie eines einzelnen Organs 
sind die einzelnen Krankheiten meist wahllos unter Vermischung 
sämtlicher Einteilungsprinzipien aneinandergereiht. 


Die Mängel einer solehen Klassifizierung, die allen Prinzipien 
der Logik ins Gesicht schlägt, liegen auf der Hand. Neuerdings ist 
man daher dazu übergegangen, angeregt durch das Aufblühen der 
Vererbungswissenschaft, die Erblichkeit als Einteilungsprinzip her- 
anzuziehen. Eine solche Klassifizierung beruht, ebenso wie diejenige 
in konstitutionelle und nichtkonstitutionelle, endogene und exogene 
Krankheiten auf dem ätiologischen oder besser gesagt, kausalen 
Prinzip. Da diese drei Einteilungsarten auch sonst noch zahlreiche 
Berührungspunkte haben. seien sie hier gemeinsam abgehandelt. 
Unter Konstitution verstehen wir mit Grote die Summe aller mor- 
phologischen, funktionellen und regulatorisehen Eigenschaften des 
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Somas und der Psyche, die im Moment der Befruchtung im einzelnen 
bestimmt wird und die im Laufe der persönlichen Entwicklung 
zur Ausbildung gelangt. Dadurch erhält der Konstitutionsbegriff 
einen streng endogenen Charakter. Kausalanalytisch entspricht das 
Konstitutionelle dem Determinationsfaktor Rouxs. Niemals ist 
eine Konstitution selber eine Krankheit. Der Konstitutionsbegriff 
ist, wie besonders Martius ausgeführt hat. immer nur ein Begriff 
der allgemeinen Pathologie. Bei jeder Erkrankung muß gefragt 
werden, wie groß das konstitutionelle Moment bei ihrer Entstehung 
war. Der Konstitutionsbegriff besagt lediglich, daß außer den Krank- 
heitsreizen, den Realisationsfaktoren im Sinne von Roux, stets 
noch ein anderes. besonders geartetes. organisches Wesen vorhanden 
sein muß, dessen spezifische Reaktion auf den Krankheitsreiz erst 
den Vorgang ausmacht, den wir als Krankheit bezeichnen, und daß 
diese spezifische Veranlagung sowohl generell variabel, d. h. art- 
verschieden sein als auch innerhalb derselben Art stark variieren 
kann. Das konstitutionelle Moment in der Krankheitsentstehung 
besteht durchaus zu Recht, aber es ist nicht geeignet, die speziellen 
Krankheiten in konstitutionelle und nichtkonstitutionelle zu trennen. 
Bei jeder Erkrankung wird eine Organisation vorausgesetzt, die ver- 
änderlich, äußeren oder inneren Reizen zugänglich ist. Als Maß der 
Widerstandskraft des Organismus gegen krankmachende Einflüsse ist 
die Konstitution eine veränderliche Größe, die einmal individuell 
schwankt und zweitens verschiedenen krankmachenden Reizen 
gegenüber gencrell verschieden ist. Es gibt krankmachende Fakto- 
ren von solcher Kraft, daß ihnen keine Konstitution gewachsen ist. 
Das moderne kleinkalibrige Geschoß. sagt Martius, durchschlägt 
innerhalb weiter Grenzen der Ferne jeden menschlichen Schädel und 
es gibt keinen menschlichen Organismus, der nicht durch Blausäure, 
Stryehnin oder Arsen in genügender Menge umzubringen wäre. In 
diesen Grenzfällen spielt die Konstitution keine Rolle. Sobald da- 
gegen der äußere Krankheitsfaktor an Intensität abnimmt, dann 
wird, bei gleichbleibender Größe desselben, die Konstitution des be- 
treffenden Organismus zum ausschlaggebenden Moment. Alle diese 
Erwägungen sind bereits bei der Diskussion des ätiologischen Krank- 
heitsbegriffes und der medizinischen Kausalität angestellt worden. 
Die Konstitution gehört, ebenso wie auch die Erblichkeit, zur 
Krankheitsursache, ihre Betrachtung ist — kausale Krank- 
heitsbetrachtung resp. Einteilung. Dasselbe gilt für die Einteilung 
nach der Erblichkeit, da wir als Grundeigenschaft der Konstitution 
ihre Vererbharkeit annehmen und schlieBlich auch ftir endogen und 
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exogen, da erbliche Krankheiten vor allem die endogenen Krank- 
heiten sind. Somit wäre also auch eine Einteilung der Krankheiten 
in erbliche und nichterbliche und in endogene und exogene abzu- 
lehnen. Für die Erblichkeit muß entgegen der Überschätzung. die 
diese Richtung heutzutage von einigen Seiten erfährt, noch die ge- 
ringe Aussicht betont werden. die dafür besteht, daß die Aufklärung 
erblicher Zusammenhänge beim Menschen über ein gewisses Maß sta- 
tistischer Wahrscheinlichkeitsberechnung hinaus gefördert werden 
kann. 

Die Frage, welches Einteilungssystem fiir die Krankheitsklassi- 
fikation zu verwenden sei, erledigt sich am besten an Hand der von 
uns gegebenen Krankheitsdefinition. Als selbstverständlich wird 
vorausgeschickt, daß die Einteilung nur nach einem 
Prinzip erfolgen darf, und daß verschiedene Prin- 
zipien nur subordiniert, nicht aber koordiniert 
werden können, ferner, daß nur solche Momente als Eintei- 
lungsprinzipien in Frage kommen, die durchgehend bekannt sind. 
Wir definierten Krankheiten als Änderungen im Ablauf von Lebens- 
vorgängen, die durch die Organisation des erkrankenden Organis- 
mus von vornherein festgelegt sind, durch Reize nur hervorgerufen 
werden, eine Gefährdung für das betreffende Individuum in sich ber- 
gen und entweder zur Heilung, oder zur Heilung mit Defekt, oder 
zum Tode führen. Die in Frage kommenden Veränderungen erkann- 
ten wir als ausschließlich phänomenologischer, oder phänomenologi- 
scher plus morphologischer Natur. Durchgehend bekannt ist von 
allen Einteilungsprinzipien, die sich aus dieser Definition ergeben, 
einzig und allein das phänomenologische. Es allein kann daher als 
oberster Einteilungsgrund verwandt werden. Da auch die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen letzten Endes nur Krankheits- 
merkmale, Krankheitssymptome sind, so könnte man vielleicht. unter- 
scheiden zwischen Krankheiten mit pathologisch-anatomischen Sym- 
ptomen und Krankheiten ohne solche. In den Unterabteilungen müß- 
ten die übrigen Einteilungsprinzipien, selbstverständlich niemals ko- 
ordiniert, Verwendung finden. Wie sich im einzelnen die Systematik 
der verschiedenen medizinischen Disziplinen dann gestalten würde, 
soll hier nicht weiter ausgeführt werden. Das wäre eine Aufgabe, 
die jede Disziplin für sich zu lösen hätte. 
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Der Krankheitsbegriff in der Psychiatrie. 


Bisher haben wir den Krankheitsbegriff mit seinen Wandlungen 
und vielfach verschiedenen Auffassungen im Laufe der Jahrhunderte 
in der Körpermedizin verfolgt. Wir haben gesehen, daß das „Wesen“ 
der Krankheit bald in den phänomenologischen, bald in den morpho- 
logischen Veränderungen des erkrankenden Organismus gesehen 
wurde, und daß schließlich auch die Krankbheitsreize als wesentlichste 
Merkmale der Krankheiten bezeichnet worden sind. Wir haben 
ferner gesehen, daß der Sitz, der den Krankheiten iin Körper ange- 
wiesen wurde, je nach dem Stande der Kultur und dem der Wissen- 
schaften, sowie nach den herrschenden Zeitströmungen ein anderer 
war, anfänglich ein mythologischer, später ein naturphilosophisch- 
dogmatischer und schließlich mit dem Aufblühen der Naturwissen- 
schaften ein mechanisch-materialistischer. Weiter haben wir uns 
davon überzeugt, daß der Krankheitsbegriff notwendig immer ein 
Wertbegriff sein muß, und zwar ein biologischer Wertbegriff, wenn 
anders er seinen Sinn verliert. Aus diesen Betrachtungen ergab sich 
sodann eine Definition des Krankheitsbegriffs und aus dieser wieder 
leiteten wir die Forderungen ab, denen ein Krankheitsvorgang ent- 
sprechen muß, um als Krankheitseinheit gelten zu können. SchlieB- 
lich erfuhren die Prinzipien der Krankheitseinteilung eine genauere 
Darlegung. 

Wir könnten nun dieselben Überlegungen, die wir soeben noch 
einmal kurz zusammengefaßt haben, auch für den Krankheitsbegriff 
in der Psychiatrie durchführen. Doch soll auf eine solche Darstel- 
lung, die infolge ihrer unvermeidlichen Wiederholungen ermüdend 
wirken würde, sowie auch auf eine zusammenhängende historisch- 
literarische Schilderung schon im Hinblick auf die geringe Ausbeute. 
die sich dabei für unser Thema ergeben würde, verzichtet werden. 
Wer eine historische Darstellung der Auffassungen der Geisteskrank- 
heiten im Wandel der Zeiten wünscht, sei auf die breitangelegten 
Schilderungen Kirchhoffs verwiesen („Überblicke über die Ge- 
schichte der deutschen Irrenpflege im Mittelalter“ und „Beziehungen 
des Dämonen- und Hexenwesens zur deutschen Irrenpflege‘“, Zeitschr. 
f. Psych. 1887;88). 

Wir wollen nun sofort daran gehen, die von uns als richtig er- 
kannte Krankheitsdefinition auf das Gebiet der Psychiatrie zu über- 
tragen. 

Gegen einen solehen Versuch könnten Bedenken geltend gemacht 
werden, die deswegen gleich vorwegrenommen werden sollen. Der 
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erste Einwand ist von erkenntnistheoretischer Seite zu erwarten, der 
zweite wäre der, daß die Übertragung eines körperlichen Krankheits- 
begriffes auf Psychisches einen Rückfall in die Ansichten und Ge- 
pflogenheiten der Somatiker bedeute, eine gröbliche Vernachlässigung 
der psychologischen Seite der Psychiatrie. 

Zunächst zum ersten: Es gilt uns heute als gesicherte, natur- 
wissenschaftliche Erkenntnis, daß psychische Phänomene immer nur 
dann stattfinden, wenn sich bestimmte materielle Prozesse in der 
Hirnrinde resp. in anderen Hirnteilen abspielen, mit anderen Worten. 
daß ein Seelenleben nur dort möglich ist, wo ein höher organisiertes 
Zentralnervensystem vorhanden ist. Die psychischen Erscheinungen 
müssen in einem festen Abhängigkeitsverhältnis zu materiellen Hirn- 
prozessen stehend, von uns gedacht werden. Wir müssen daran fest- 
halten, daß der ganze Prozeß von der Empfindung bis zur Handlung. 
um mit Ziehen zu reden, in der Hirnrinde ihm eigentdmliche körpor- 
liche Bedingungen hat. So zweifelt denn auch bei den Seelenstörun- 
gen heutzutage kein Mensch mehr daran, daß jeder besondere seeli- 
sche Vorgang auch seine ihm eigentiimliche körperliche Bedingung 
hat, daß es mit anderen Worten keine Psychose ohne eine Hirnerkran- 
kung geben könne. Der Psychiater hat es lediglich mit der Erfah- 
rungstatsache zu tun, daß feste Abhängigkeitsbeziehungen zwisehen 
dem Psychischen und dem Materiellen (wie üblich, sind die Ausdrücke 
Seele, Geist und Materie möglichst vermieden worden, da sie nur 
dazu verleiten, statt des uns ursprünglich gegebenen Mannigfaltigen 
eine neue, ganz hypothetisehe Einheit anzunehmen) vorhanden sind: 
ob er sich diese Abhängigkeiten. die er nur konstatieren kann, ledig- 
lich als einen Parallelismus der psychischen und der materiellen Vor- 
gänge denkt, womit jedoch einzig und allein die Formulierung eines 
empirisch Gegebenen, nicht jedoch das objektive Prinzip einer Theo- 
rie gemeint ist, oder ob er sich auf den Boden des naturwissenschaft- 
lichen Materialismus stellt. ist ziemlich irrelevant. Selbstredend darf 
der naturwissenschaftliche Materialismus. der aussehlieBlich natur- 
wissenschaftliches Forschungsprinzip sein soll, nieht mit dem er- 
kenntnistheoretischen und ethisehen Materialismus verwechselt wer- 
den. Erkenntnistheoretische Probleme kommen für uns hier über- 
haupt nieht in Betracht. Wie die psychischen Phänomene mit den 
materiellen Prozessen zusammenhängen, ist uns hier völlig gleich- 
gültig. Die Psychiatrie, sagt Ziehen. hat nicht nur mit einer hypo- 
thetischen Metaphysik. sondern auch mit einer berechtigten Erkennt- 
nistheorie absolut nichts zu tun. „Die Erkenntnistheorie kann von 
der Psychiatrie vielleicht manches lernen. aber diese nichts von jener. 
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Die Feststellung der Erfahrungstatsachen. mit denen die Psychiatrie 
ebenso wie die Psychologie ausschließlich zu tun hat, geht der er- 
kenntnistheoretischen Verarbeitung der Tatsachen voraus. Es wäre 
daher das widersinnigste darzpov zpozsom, wenn die Psychiatrie irgend- 
wie erkenntnistheoretische Betrachtungen an irgendeiner Stelle ihren 
Lehren einmengen wollte. Wenn ein einzelner Psychiater auch Er- 
kenntnistheorie getrieben hat und treibt. so ist dies eine erlaubte, 
aber außerberufliche Tätigkeit ..... Nur daran müssen wir fest- 
halten, daß alle psychischen Prozesse. einschließlich auch aller Ge- 
fühlsprozesse, in festen Abhängigkeitsbeziehungen zu den physiolo- 
eischen Prozessen in unserer Hirnrinde stehen. Die Feststellung der 
Natur dieser Abhängigkeitsbeziehungen bleibt der Erkenntnistheorie 
überlassen.“ 

Seitdem du Bois-Reymond in seiner berühmten Rede im 
Jahre 1886 über die Grenzen des Naturerkennens es klar zum Aus- 
druck gebracht hat, daß das Bewußtsein bei dem gegenwärtigen 
Stand unserer Kenntnisse aus seinen materiellen Bedingungen nicht 
erklärbar sei und der Natur der Dinge nach aus diesen Bedingungen 
auch nie erklärbar sein werde, hat sich auch die Psychiatrie in die- 
ser Hinsicht bescheiden gelernt und sein: ignoramus, ignorabimus 
allgemein akzeptiert. „Und es wäre natürlich ein hoher Triumph“, 
führt du Bois-Reymond aus, „wenn wir zu sagen wüßten, daß 
bei einem bestimmten geistigen Vorgang in bestimmten Ganglien- 
kugeln und Nervenröhren eine bestimmte Bewegung bestimmter 
Atome stattfinde. Es wäre grenzenlos interessant, wenn wir so mit 
geistigem Auge in uns hineinblickend, die zu einem Rechenexempel 
gehörige Hirnmechanik sich abspielen sähen, wie die Mechanik einer 
Rechenmaschie: oder wenn wir auch nur wüßten, welcher Tanz von 
Kohlenstoff-, Wasserstoff-, Stickstoff-, Sauerstoff-, Phosphor- und an- 
deren Atomen der Seligrkeit musikalischen Empfindens, welcher Wir- 
bel solcher Atome den Gipfel sinnlichen Genießens, welcher Mole- 
kularsturm dem wütenden Schmerz beim Mißhandeln des N. trige- 
minus entspricht .... Was aber die geistigen Vorgänge selber be- 
trifft, so zeigt sich, daß sie bei astronomischer Kenntnis des Seelen- 
organs uns ganz ebenso unbegreiflich wären, wie jetzt. Im Besitz 
dieser Kenntnisse ständen wir vor ihnen wie heute, als vor einem 
völlig Unvermittelten. Die astronomische Kenntnis des Gehirns, die 
höchste, die wir davon erlangen können, enthüllt uns darin nichts als 
bewegte Materie. Durch keine zu ersinnende Anordnung oder Be- 
wegung materieller Teilehen aber läßt sich eine Brücke ins Reich des 
Bewußtseins schlagen. 
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Ob wir die geistigen Vorgiinge aus materiellen Bedingungen Je 
begreifen werden, ist eine Frange ganz verschieden von der, ob diese 
Vorgänge das Erzeugnis materieller Bedingungen sind. ‚Jene Frage 
kann verneint werden, ohne daß über diese etwas ausgemacht, ge- 
schweige auch sie verneint würde.“ | 

Erkenntnistheoretische Bedenken gegen eine Übertragung unse- 
rer Definition des Krankheitsbegriffes auf das Gebiet der Psychiatrie 
können wir also nach allem vernachlässigen. Wie steht es nun aber 
mit dem Einwande, daß durch ein solches Vorgehen die psychopatho- 
logische Forschung, aus der Psychiatrie vertrieben, der Psychiater 
vom Seelenarzt zum Gehimarzt degradiert würde! Die Geschichte 
der Psychiatrie lehrt, daß eine solche Gefahr besteht oder jedenfalls 
früher bei ähnlichen Krankheitsauffassungen bestanden hat. Heut- 
zutage ist uns indessen die Besonderheit des Psycehischen viel zu sehr 
in Fleisch und Blut übergegangen und wir wissen viel zu gut, daß 
die materielle und die psychische Reihe inkommensurabel sind, daß 
sich die Entstehung des Psychischen aus dem Bau des Gehirns nicht 
begreifen läßt, ja. daß, wenn wir die Zellen der Großhirnrinde noch 
so genau kennen würden. uns damit doch das Verständnis des See- 
lischen nicht gegeben wäre. Lehrt schon die Betrachtung der kérper- 
lichen Erkrankungen, daß das einzelne Symptom für den Krankheits- 
prozeß selbst wenig besagt, wenn wir es auch in einen Kausalzusam- 
menhang bringen können, só zeigt sich bei den psychischen Phäno- 
menen ganz unverkennbar und in voller Eindringlichkeit, daB diese 
aus dem ihnen zugrunde liegend angenommenen materiellen Hirn- 
prozeß in keiner Weise kausal abgeleitet oder irgendwie in eine er- 
kennbare Gesetzmäßigkeit gebracht werden können. In dieser Ein- 
sicht, die ja keine neue ist, liegt nun die Forderung begründet, die 
psychischen Erscheinungen unabhängig von den materiellen Prozes- 
sen zum Gegenstand des Studiums zu machen, beide Reihen, zunächst, 
völlig unabhängig voneinander, gemäß den ihrer Eigenart entspre- 
chenden Methoden eingehend zu untersuchen. Die Psychiatrie steht 
nun einmal, wie Ziehen es ausdrückt, auf zwei Füßen, einem neuro- 
pathologischen und einem psychopathologischen. Sie würde hinken, 
wenn sie sich nur auf einen von beiden stützen wollte. Jeder psychi- 
sche Vorgang verlangt eine psychologische Bearbeitung und das auch 
dann, wenn er als Begleiterscheinung einer anatomisch faßbaren Ge- 
hirnerkrankung imponiert. Die Erkenntnis, sagt Meyerhof, daß 
dem Krankheitsprozeß einer Paralyse oder Dementia praecox de- 
struktive Hirnveränderungen zugrunde liegen, schließt die Möglich- 
keit einer psychologischen Genese nicht aus. ebensowenig, wie die 
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psychologische Genese eines hysterischen Dämmerzustandes die so- 
matische Basis desselben ausschließt. Verwunderlich ist es auch 
nicht, daß eine psychologische Erklärung, die lediglich auf den Ver- 
tlechtungen des normalen Seelenlebens aufgebaut ist, „in diesen wil- 
den Verwerfungen der Schichten (gemeint sind organische Prozesse 
wie die Paralyse) keine Zusammengehörigkeit und damit auch kein 
Prinzip der Zerrüttung mehr erkennen kann. Derartige psychische 
Störungen sind dann also psychologisch — und damit überhaupt — 
unerklärbar, und man muß sich mit der Auffindung ihrer somatischen 
Grundlagen bescheiden.“ Glaubt man aber eine psychologische Ge- 
nese ciner Geistesstörung geben zu können., argumentiert Meyerhof 
dann weiter, wie es Jung in seiner „Psychologie der Dementia prae- 
cox getan hat, so ist es unrichtig. zur Fixierung des verdrängten 
Affektes ein ..Toxin’ zu Hilfe zu nehmen und damit den psychologi- 
schen Boden zu verlassen. „Dessen Vorhandensein müßte neben 
und unabhängig von der psychologischen Entwicklung bestehen 
und Könnte dem Krankheitsprozeß zugrunde legen. Es ist aber nicht 
imstande, eine Lücke der psychischen Kausalreihe auszufüllen, und 
es beweist daher im Fall Jungs nur. daß er eben eine psycho- 
logische Entwicklung der Dementia praecox zu geben nicht im- 
stande ist. Er könnte sich deshalb die Aufdeckung der verdrängten 
Affekte überhaupt schenken und die ganze Störung auf ein Toxin 
schieben.“ 


Die Gefahr, die psychologische Seite in der psychiatrischen For- 
schung zu vernachlässigen, wird also durch die Anwendung eines 
Krankheitsbegriffes. der der Allgemeinmedizin entnommen ist, nicht 
heraufbeschworen. Dafür bewahrt uns ein soleher vor einer einseiti- 
gen Überschätzung der psychopathologischen Forschungsrichtung, 
einer Neirung. die nach den Publikationen der letzten Jahre zu urtei- 
Jen, wieder sehr im Wachsen beeriffen ist. 


Gehen wir nun daran. die Übertragung unserer Krankheitsdefini- 
tion auf das psyehiatrisehe Gebiet vorzunehmen. 


Definition des psychiatrischen Krankheitsbegrifis. 


Wir hatten körperliche Erkrankungen definiert als Änderungen 
im Ablauf von Lebensvorgängen. die durch die Organisation des er- 
krankenden Organismus von vornherein festgelert sind. durch Reize 
nur hervorgerufen werden, eine Gefährdung für das betreffende In- 
dividuum in sich bergen und entweder zur Heilung oder zur Heilung 
mit Defekt oder zum Tode führen. Die in Frage kommenden Ver- 
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änderungen hatten wir erkannt als entweder ausschließlich phänome- 
nologischer oder phänomenologischer + morphologischer Natur. 
Daß auch die Geistesstörung eine Änderung im Ablauf von 
Lebensvorgängen ist, leuchtet ohne weiteres ein. Auch, daß Ände- 
rungen von Lebenserscheinungen solcher Art durch die Organisation 
des materiellen Substrates, das ihnen zugrunde liegt, also des Ge- 
hirns und weiterhin des gesamten Organismus, von der andern Seite 
gesehen, der Persönlichkeit, von vornherein festgelegt sind, wird 
zugegeben werden müssen. Über solche präformierten Reaktions- 
formen des Gehirns und die auslösenden Reize wird später noch ein- 
gehender gehandelt werden. Was nun die Gefährdung anlangt, so 
ist es verständlich, daß dieselbe bei den Geistesstörungen gemäß der 
Verschiedenartigkeit der beiden Reihen von Lebensvorgängen, die 
uns bei den Psychosen als abgeändert entgegentreten, auch eine ver- 
schiedene sein muß, eine biologische für die körperliche Reihe, eine 
soziale für die psychische. Unsere Definition wäre dann also für die 
Psychiatrie dahin zu erweitern, daß die Geistesstörungen eine Ge- 
fährdung entweder vorwiegend sozialer oder sozialer und biologischer 
Natur zusammen bedingen. Wie in der Körpermedizin, so muß also 
auch in der Psychiatrie der Krankheitsbegriff ein Wertbegriff sein. 
Gruhle hat geglaubt, Wertungen ausschalten zu müssen und auch 
Schneider ist der Ansicht, der teleologische Begriff der Gefähr- 
dung sei als Maß, krankhafte Zustände in der Psychiatrie zu messen, 
nicht zu brauchen. Nur auf dem Gebiete der Psychopathien soll nach 
Schneider ein Werturteil und lediglich ein solches möglich sein. 
Daß wir ihm hierin und auch, was seine scharfe Trennung zwischen 
Psychopathien und Psychosen anlangt, nicht folgen können, ergibt 
sich aus dem früher Gesagten von selbst. Lenz hat versucht, aus 
dem psychiatrischen Krankheitsbegriff die Wertung auszuschalten, 
indem er die Anpassung einführt. Daß gerade diese, wie früher er- 
örtert, eine biologische Wertung darstellt, ist ihm entgangen. Des 
weiteren spricht er sich dahin aus, daß Krankheit und speziell psy- 
chische Krankheit als naturwissenschaftlicher Begriff nicht immer mit 
einem negativen Werturteil verbunden werden dürfe und führt als 
Beweis die Beziehungen zwischen Genie und Irrsinn und die Erschei- 
nung der psychopathischen Höherwertigkeit an. Er beruft sieh da- 
bei auf Aschaffenburg, der Nervosität und Genialität für zwei 
Erscheinungsformen derselben psyehopathisehen Prädisposition er- 
klärt hat. Für denjenigen. der sich auf den Boden unserer Detinition 
des Krankheitsbegriffes stellt. ist der Ausdruck psyehopathische 
Höherwertigkeit eine contradictio in adjeeto. Krankhaft sollen Ja 
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gerade nur diejenigen Lebenserscheinungen sein, die eine Gefährdung 
irgendwelcher Art für das Individuum bedingen. Höherwertigkeit 
hat, wenn sie neben psychopathischen Zügen besteht, also mit der 
Psychopathie als solcher gar nichts zu tun; sie besteht trotz dieser, 
nicht durch diese. 


Emminghaus, Eschle, Hoppe und Hellpach, die sich 
zur Frage des psychiatrischen Krankheitsbegriffes als Wertbegriffes 
geäußert haben, halten gleichfalls die soziale Wertung für die ge- 
gchene. Hellpach, der das logische Kriterium physischen Erkran- 
kens in dem Abbiegen der Entwicklung des Lebendigen in eine Linie, 
die früher oder später beim Tode endet, sieht, findet praktisch wie 
theoretisch den einzig brauchbaren und denkbaren Maßstab für Psy- 
cehopathisches in dessen sozialpsychischen Wirkungen. Geistes- 
störung ist ihm „Abbiegung der Entwiceklungslinie der Persönlichkeit 
auf das Ziel der Ausschaltung bestimmter sozialpsychischer Betäti- 
gungsmöglichkeiten hin“. | 


Wir müssen unser Augenmerk nunmehr auf den letzten Teil un- 
serer Krankheitsdefinition, nämlich auf die in Frage kommenden 
Veränderungen der Lebensvorgänge, richten. Waren diese bei den 
körperlichen Erkrankungen als phänomenologische resp. phänomeno- 
logische und pathologisch-anatomische somatischer Natur, so zeich- 
nen sich diejenigen Erkrankungen, die wir das Irresein nennen, da- 
durch aus, daß die im Vordergrunde stehenden phänomenologischen 
Veränderungen psychischer Natur sind. Im ganzen müßte also unsere 
Definition des Krankheitsbegriffs. übertragen auf die Psychiatrie, 
lauten: Geistesstörungen sind Änderungen im Ab- 
lauf von Lebensvorgängen, die durch die Organi- 
sation des betroffenen Gehirns einerseits, und 
durch die Eigenart der Persönlichkeit anderer- 
seits von vornherein festgelegt sind, eine Gefähr- 
dung entweder vorwiegend sozialer oder sozialer 
und biologischer Natur für das erkrankte Indi- 
viduum in sich bergen, und entweder zur Heilung 
oder zur Heilung mit Defekt oder zum Tode füh- 
ren. Diein Frage kommenden Veränderungen sind 
entweder vorwiegend psychischer oder psychi- 
scher und somatischer Natur zusammen. In letz- 
terem Fall können sie ausschließlich phänomeno- 
logisch oder phänomenologisch und morphologisch 
(pathologisch-anatomisch) sein. 


Streng genommen dürfte nach einer solchen Definition der Gei- 
stesstörungen von „Geisteskrankheiten“ oder „Geistesstörungen“ 
gar nicht gesprochen werden oder höchstens dann, wenn die psychi- 
schen Phänomene allein nachweisbar sind oder das Krankheitsbild 
beherrschen. In allen anderen Fällen, in solchen also, in denen 
nebenher noch somatische Phänomene oder gar pathologisch-anato- 
mische Veränderungen bestehen, sollte man es vorziehen, von sym- 
ptomatischen Psychosen zu reden. Geistiges und Seelisches können 
nicht erkranken, erkranken kann lediglich das dem Seelischen zu- 
grunde liegend Gedachte materielle Substrat. Das Irresein ist und 
bleibt immer eine Hirnerkrankung mit vorwiegend psychischen Sym- 
ptomen, wenn sich auch andere, somatische, mit unseren jetzigen 
Mitteln nicht nachweisen lassen sollten. Auch sonst ist man ja nicht 
gewohnt, Krankheiten nach Funktionen oder veränderten Funktionen 
zu bezeichnen. Spricht man doch auch nicht von Speichel-, Tränen- 
und Urinkrankheiten, sondern von Drüsen- und Nierenerkrankungen. 
Daß ein solcher Vergleich schlecht ist und gerade mit Hinsicht auf 
das Psychische Angriffspunkte bietet, soll gerne zugegeben werden. 
Auch will sich der Verfasser deswegen keineswegs auf den Vogt- 
schen Standpunkt von dem Verhältnis der Gedanken zum Gehirn, 
ähnlich dem der Galle zur Leber stellen. Überhaupt hat die ganze 
Feststellung, daß es keine „Geistes“krankheiten gibt und geben 
könne, ja nur theoretisches Interesse. Trotzdem sollte Klarheit ge- 
rade in diesem Punkte bestehen. 

Die Ansicht, daß es Erkrankungen der Seele. des Geistes gar- 
nicht geben könne, sondern daß nur das materielle Substrat erkran- 
ken könne, ist nun keineswegs neu. Bereits Arndt. ein an origi- 
nellen Einfällen reicher und urspriinglicher Geist, sprach sich dahin 
aus, daß man mit Hintansetzung der Logik vielfach erklärt hätte. 
psychische Krankheiten seien Gehirnkrankheiten, weil den psychi- 
schen Störungen Erkrankungen des Gehirns zugrunde lägen. Nie- 
mals, führt er aus, stellen der Diabetes, das Cheyne-Stokesche 
Atmungsphänomen, gewisse Formen des Erbrechens u. a. Gehirn- 
krankheiten dar, sondern sind höchstens Symptome derselben, also 
krankhaft veränderte Funktionen des Gehirns oder seiner Teile. So 
sind auch die psychischen Störungen niemals Gehirnkrankheiten an 
sich, sondern höchstens Symptome derselben. Die psychischen Stö- 
rungen sind nach Arndt der vorzugsweise psychische Ausdruck von 
Krankheiten, welche im Gehirn oder in irgendeinem Körperteil Platz 
gegriffen haben. Geisteskrankheiten gibt es nicht. sondern nur 
Krankheiten mit mehr oder weniger im Vordergrunde stehenden 


psychischen Phänomenen. Arndt betont dann noch besonders, u. a. 
an Hand der Entwicklung des Nervensystems aus dem ektodermalen 
Keimblatt, daß nicht nur das Großhirn, sondern der ganze Leib als 
Träger der psychischen Funktionen aufgefaßt werden müsse. Wenn 
er unsere Blutdrüsen gekannt hätte, so wären ihm diese für seine 
Ableitungen sicher sehr willkommen gewesen. Alle Vorgänge des 
gesamten Körpers werden ihm Quellen des seelischen Lebens; es 
kommt nur darauf an, daß diese Vorgänge in irgendeiner Form dem 
Großhirn übermittelt und in demselben zum Bestandteil des Bewußt- 
seins werden. Die Geisteskrankheiten, führt er aus, können wohl das 
eine oder das andere Mal Austlüsse von Gehirnkrankheiten sein, 
dennoch sind sie vorzugsweise Ausllüsse von Erkrankungen der gan- 
zen Individualität. Von diesem seiner Zeit vorangeeilten Standpunkt 
polemisiert er gegen die Psychiker: wie soll die Seele, der Geist, also 
eine Kraft, die ewig, unvergänglich ist, erkranken können! Die Psy- 
che bildet ja nur den Inbegriff einer Summe von Leistungen lebendi- 
ger Körper, welche man früher als vom Körper abhängig nicht an- 
erkennen mochte und für die als Urheber oder Träger man sie eben 
erfand. Sie ist also wesentlich oder auch eigentlich selbst Leistung 
oder Funktion, und die psychischen Krankheiten sind darum nichts 
anderes als Störungen im Ablauf dieser Funktionen, also bloße Funk- 
tionsstörungen. „Körper und Seele gehören zusammen wie gewisse 
Schwingungen des Athers und das Licht mit seinen Farben, wie 
andere solehe Ätherschwingungen und die Temperatur, wie noch 
andere und die Elektrizität. wie endlich entsprechende Schwingungen 
der atmosphärischen Luft und der Schall. Die psychischen Vorgänge 
sind nur eine besondere Leistung derjenigen Kraftvorgänge, aus 
denen sich in anderer Richtung Ernährungs-, Wachstumsvorgänge, 
Bewegungen wie Ilerz-, Darm-, Atmungsbewerungen oder Laufen, 
Singen. Springen ergeben.“ 

Schon vor Arndt im Jahre 1862 hatte Brosius es deutlich 
ausgesprochen. daß es unwissenschaftlich sei. von Erkrankungen des 
Geistes zu sprechen, da der Geist eine an die Organisation des Ge- 
hirns gebundene und von Zuständen des Körpers. speziell des Ge- 
hirns abhängige Tätigkeit sei. mithin die Geistesstörungen Sym- 
ptome von Gehirnkrankheiten seien. Die Trennung des Irreseins von 
den Gehirnkrankheiten erklärte er für unmöglich und völlig willkür- 
lich. In neuerer Zeit hat dann F. Hartmann diesen Gedanken 
wieder aufgenommen und sieh dahin ausgesprochen, daß es keine 
psvehischen Krankheiten geben könne., da Funktionen nicht erkran- 
ken könnten, sondern nur Bedingungen soleher Funktionen durch 


krankmachende Agenzien eine Abänderung erfahren könnten. Von 
anderen Gesichtspunkten aus ist Körthe zu ähnlichen Folgerungen 
gekommen. Geisteskrankheiten sind ihm nicht gleich Gehirnkrank- 
heiten, wohl aber entstehen sie auf dem Boden körperlicher Krank- 
heiten in einem bald höheren, bald geringeren Prozentsatz derselben. 
Näheres darüber später. Auch Schneider erkennt in neuester Zeit 
an, daß es logisch falsch sei, von Geisteskrankheiten zu reden. Er- 
kranken könne nur der materielle Unterbau des Seelischen, das Ge- 
hirn; nicht erkranken könne Geist, Gemüt, Seele. Niemals benennt 
man, hören wir auch bei Schneider, Krankheiten nach „Produk- 
ten“ von Organen. Selbst die Benennung nach durch Veränderung 
dieser Produkte hervortretenden Symptomen sei nach Marchand 
einer fortgeschrittenen Wissenschaft unwürdig. Diese benenne die 
Krankheiten nach den erkrankten Organen und nach der Ätiologie 
(z. B. Meningitis tuberculosa). Krankhafte Symptome, meint Schnei- 
der, könne man seelische Erscheinungen immer nur dann nennen, 
wenn sie auf krankhafte Vorgänge des Gehirns zurückgeführt wer- 
den könnten, also in der gesamten symptomatischen Psychiatrie. Daß 
der Gehirnbefund immer nur das Dasein, nie das Sosein der seelischen 
Störungen erkläre, ändere daran nichts. Leider macht Schneider 
auf halbem Wege, nämlich bei den Psychopathien, Halt. Diese sollen 
keinesfalls Krankheiten sein, sondern höchstens (!) krankhafte Zu- 
stinde. Auf die Haltlosigkeit einer theoretischen Unterscheidung 
zwischen Zuständen und Krankheiten, Psychopathien und Psychosen 
ist schon hingewiesen worden. Es wird noch öfter davon die 
Rede sein. 

Das soeben erörterte Thema der „Geistesstörungen“ als Gehirn- 
erkrankungen mit besonders hervortretenden psychischen Phäno- 
menen ist, genauer besehen, nur ein kleiner Ausschnitt aus einer 
jahrhundertealten psychiatrischen Streitfrage, die ihren Ausdruck in 
dem auch heute noch nicht abgeschlossenen Kampf zwischen Somati- 
kern und Psychikern findet. Wie in der übrigen Medizin der alte 
Schlachtruf: Humorismus — Solidismus. so haben in der Psychiatrie 
die beiden entgegengesetzten Auffassungen der somatischen und 
psychischen Theorie lange Zeit die Geister in Atem gehalten, um erst 
im dritten Viertel des vorigen Jahrhunderts zur Ruhe zu kommen. 


Die Psychiker 
können ihren Ursprung auf vorwissenschaftliche Zeiten zurückführen, 
in denen das Irresein, wie auch heute noch bei Naturvölkern, auf den 
Einfluß feindlich gesinnter Götter und Dämonen bezogen wurde. Zwar 
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kam mit dem Beginn einer wissenschaftlichen Heilkunde im klassi- 
schen Altertum für kurze Zeit die somatische Theorie zur Herrschaft. 
doch gingen die Lehren des Hippokrates, der den Sitz des Irre- 
seins in das Gehirn verlegte und es mit körperlichen Störungen, wie 
Veränderungen der Körpersäfte, dem Fieber und anderem in Verbin- 
dung brachte, mit dem Zusammenbruch der alten Kultur fast völlig 
wieder verloren. Lebensfähig erwiesen sich nur die alten Namen wie 
Melancholie, Hypochondrie usw. Die eigentliche Epoche der Psy- 
chiker begann erst, als im Mittelalter christlich dogmatische und 
naturphilosophische Anschauungen zur Blüte kamen und die Junge 
Saat naturwissenschaftlicher Empirie überwucherten und erstickten. 
Die Geistesstörung, sagt Kräpelin, war nun nicht mehr Krankheit, 
sondern Werk des Teufels. Strafe des Himmels, bisweilen auch gött- 
liche Verzückung. Nicht der Arzt beschäftigte sich mehr mit der Er- 
forschung und Behandlung der Seelengestörten, sondern der Priester 
mußte die bösen Geister vertreiben; das Volk betete ihn als Heiligen 
an, und die Hexenrichter ließen die Geistesgestörten in der Folter- 
kammer und auf dem Scheiterhaufen für ihre vermeintlichen, wahn- 
haften Sünden büßen. Auf Grund der Anschauung, daß das Geistige 
und das Körperliche unvereinbare Gegensätze sind, ist das seelische 
Leben dann noch lange Zeit als völlig außerhalb einer wissenschaft- 
lichen und speziell einer naturwissenschaftlichen Betrachtungsweise 
stehend angesehen worden. Diese Trennung wurde durch den karte- 
sianischen Dualismus mit seiner scharfen Scheidung der materia 
extensa und substantia cogitans noch verschärft und die methodische 
Behandlung psychischer Phänomene zunächst mehr gehindert als ge- 
fördert. So dauerte es noch Jahrhunderte, nachdem die Wissenschaf- 
ten und speziell die Medizin wieder aufzublühen begonnen hatten, bis 
sich die Ansicht durchrang, daß die Geistesstörungen nur vom ärzt- 
lichen Standpunkt aus richtig erforscht und erkannt werden könnten. 
Noch Kant hatte bekanntlich sich dahin geäußert, daß die Beurtei- 
lung krankhafter Geisteszustiinde nicht vor das Forum des Arztes, 
sondern vor das der Philosophen gehöre. Gefährlicher jedoch wur- 
den der Psychiatrie diejenigen Gegner, die ihr aus ihrem eigenen 
Lager in gewissen moral-theologischen Vertretern erstanden. Sie 
bilden die eigentlichen und Hauptvertreter der Psychiker, gegen die 
Friedreich in seiner Darstellung der Theorien tiber das Wesen und 
den Sitz der psychischen Krankheiten aus dem Jahre 1836 so ener- 
gisch zu Felde zog. Hören wir, was er seinen Ausführungen über die 
psychische Theorie vorausschickt: „Die psychischen Krankheiten sind 
unmittelbar Affektionen oder Krankheiten der Secle selbst; die Seele 


aa GO ai 


ist das primär Kranke, die auftretenden somatischen Abnormitäten 
sind sekundär und erst durch das Leiden der Seele erzeugt. Der 
nächste Grund eines jeden Seelenleidens wird demnach in der Seele 
selbst gesucht . . . daß die unmittelbare Ursache der psychischen 
Krankheiten jederzeit von der Seele selbst ausgche, daß die Seele 
sich selbst krank mache, woraus sich nun, bei hinzugekommener 
etwas starker Dosis von Obskurantismus, Mystizismus und süßlichem 
Pietismus allmählich die Idee entwickelte, daß Verleugenung der Ver- 
nunft und Moral. Leidenschaften und die Sünde die Quelle der psy- 
chischen Krankheiten seyen; daß der Tugendhafte und Weise gegen 
diese Krankheiten geschützt, und jeder Wahnsinn ein selbstverschul- 
deter Zustand, jeder Wahnsinnige ein Kind des Teufels sey.“ Sol- 
cherart waren die Anschauungen der Psychiker jener Zeit. „Die 
Sache ist nicht neu,“ sagt Friedreich, ..es ist ein diisterer Faden, 
der sich aus ältester Zeit leider bis zu uns herübergezogen hat. Die 
Besessenen in der Bibel eröffnen in der Geschichte der Psychiatrie 
diese Teufelskomödie, die mit mehr oder weniger Glück bis in unsere 
Zeiten fortgespielt wurde: die neueste Szene hat Heinroth aufge- 
führt: möge sie die letzte seyn!“ 

Als Hauptvertreter der Psychiker müssen Heinroth, Be- 
neke, Reil, Ideler, Harper und Hoffbauer genannt wer- 
den. Zur Illustration jener sonderbaren Blüten. die auf dem Boden 
der psychischen Theorie gewachsen sind, seien hier einige Stellen aus 
Heinroths Lehrbuch der Störungen des Seelenlebens angeführt: 
„Wenn daher das Gemüt im gespanntesten leidenschaftlichsten Zu- 
stande gleichsam sich selbst entzogen wird und nur in der Welt seiner 
Träume lebt, so gibt dies den Zustand des Wahnsinns. Wenn das in 
sich selbst zurückgescheuchte Gemüt gleichsam an sich selbst nagt. 
so zeigen sich die Erscheinungen der Melancholie. Wenn der Geist 
in Überspannung aus seinem Kreise gerückt ist, so erbliecken wir 
mannigfaltige Gestalten der Verrücktheit, als: Wahnsinn, Aberwitz. 
Narrheit; zur gänzlichen Nichtigkeit herabgesunken, verliert sich der 
Geist in den Blödsinn. Endlich. wenn der Wille aus seinen Sehran- 
ken getreten ist. erscheint die Tollheit. deren reines Gegenteil die 
\Villenslosigkeit ist. — Der Untergang in Geistesnacht und Krankheit 
ist nicht die Nemesis allein. sondern ist die eigentliche Schuld des 
Menschen. Denn der Mensch kann nicht gezwungen werden, wenn 
er nicht in den Zwang einwilligt. Die Unschuld wird nicht wahn- 
sinnig, nur die Schuld wird es. Seelenstörungen entstehen nur ans 
dem verkehrten Gebrauch der Freiheit“... . „Indem der Mensch sieh 
dem Bösen hingibt, wird er des Nichtgöttlichen Sklave und er ver- 
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liert somit, zwar nicht unmittelbar und sogleich, seine Willkür. ... 
Eine Beute der Leidenschaften, das Wahns und der Laster wird so 
das schöpferische Bildungsgeschift in ihm mannigfaltig gehemmt, 
unterbrochen und zurückgedrängt; und so entsteht uns durch die 
Betrachtung eines solchen gestörten inneren Organisationsprozesses 
zur Entwicklung des vollendeten, d. h. freien Lebens der Begriff der 
Störung des Seelenlebens oder kürzer die Seelenstörung. Der Mensch 
ist, ohne es zu wissen, der Gottheit geweiht, so wie er die Welt be- 
tritt und das Bewußtseyn, die Vernunft, wird ihn zur Gottheit führen. 
Daß dies so selten geschieht, ist seine Schuld, und aus der Schuld 
entspringen alle seine Übel, auch die Störungen des Seelenlebens.... 
Scelenstörung ist dauernde Unfreyheit oder Vernunftlosigkeit, selbst- 
ständig und für sich, sogar bei ‚scheynbarer leydlicher Gesundheit, 
als Krankheit oder krankhafter Zustand bestehend und das Gebiet 
der Gemüts-, Geistes-, und Willenskrankheiten umfassend, macht den 
vollständigen Begriff der Seelenstörungen aus.“ Körperliche Störun- 
gen spielen bei Heinroth für die Entstehung der Geisteskrank- 
heiten keine oder wenigstens nur eine untergeordnete Rolle. Über 
die Ätiologie äußert er sich wie folgt: „Wenn man jede einzelne dieser 
sogenannten Gelegenheitsursachen scharf betrachtet, so sieht man, 
daß jederzeit ein ganzes fehlerhaftes Leben dazu gehört, wenn sie als 
wahnsinnserregende Reize angesehen werden sollen. — Einer Zeu- 
gung also wurde die Entstehung der Scelenstörungen nicht nur ver- 
glichen, sondern gleichgesetzt. Welches sind nun die Eltern dieser 
Familie? Die Mutter ist offenbar die Seele selbst, denn in ihr und 
aus ihr gehen diese Pseudoprodukte des Lebens hervor. Auch der 
Erzeuger ist nicht schwer auszumitteln: er ist das Böse, mit dem sich 
die Seele begattet, indem sich dasselbe ihr in mannigfaltiger Gestalt 
naht. Die Seele und das Böse werden vereinigt, wie überhaupt all 
die Geschlechter vereinigt werden. Durch die Liebe. Die Liebe der 
Seele zum Bösen heißt der Hang zum Bösen mit einem sehr aus- 
drucksvollen Worte, weil sich die Seele zum Bösen nur durch Hinab- 
neigen und -sinken vereinigen kann. Die Verbindung der Seele mit 
dem Bösen ist allzeit ein Fall und zwar dureh jenen Hang. Durch ihn 
wird die Seele zum Bösen hinabgrezogen, denn das Böse wohnt im 
Abgrunde der Finsternis. Daher die Seele eines jeden Gestörten nur 
in einem anderen Sinne als dem der früheren spiritualistischen Ärzte 
verfinstert ist. Die Seele als Eigentum des Bösen ist dem Reich des 
Lichts entwichen und mit Ketten der Finsternis gebunden. Der Akt, 
der Moment, wo die Scele das Eigentum des Bösen wird, ist der, wo 
die Seelenstörung empfangen und gezeugt wird.“ Genug der Bei- 
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spiele. Wie bei Heinroth, so steht auch Idelers Psychopatho- 
logie unter dem Einfluß Schellingscher naturphilosophischer Be- 
trachtungen. Eingestreut in die zum Teil mit großem Scharfsinn 
ausgeklügelten moraltheologischen Anschauungen der Psychiker fin- 
det sich aber gerade auch bei Heinroth eine Menge gut beobach- 
teten Tatsachenmaterials, so daß die Lektüre dieser Werke keines- 
wegs bloß historisches Interesse erregt. Überhaupt dürften wir um so 
weniger Veranlassung haben, mit Geringschätzung auf diese, wenn 
auch wenig naturwissenschaftlich denkende Epoche der Psychiatrie 
herabzublicken, wenn wir uns vor Augen halten, daß einmal die 
Haupttriebfeder für das Aufkommen der psychischen Theorie in der 
sich allen nachdenkenden Beobachtern immer wieder aufdrängenden 
Wesensverschiedenheit der materiellen und der psychischen Reihe zu 
suchen sein wird, einer Wesensverschiedenheit. die das lange Aus- 
bleiben der Anwendung des Krankheitsbegriffes auf das Psychische 
überhaupt zur Folge hatte. und daß zweitens die psychische Theorie 
auch neuerdings wieder, wenn auch in verstecktem Gewande, sich 
ans Licht wagt. 


Die Somatiker. 

Die Reaktion gegen die Auswüchse der psychischen Theorie ließ 
nicht lange auf sich warten. Hatte schon, wie bereits erwähnt, 
Hippokrates und seine Schule den psychischen Störungen eine 
materielle Hirnveränderung zugrunde gelegt, und war auch bei ein- 
zelnen Ärzten der folgenden Jahrhunderte, in denen der Hippokrati- 
sche Geist lebendig geblieben war, wie Galen, Horst, Sennert, 
Wucherer, Fr. Hoffmann, Nikolai, Münch, Spurz- 
heim, Francke, Klose, Knight und Biunde dieser Ge- 
danke immer wieder zum leitenden Prinzip der Erforschung der See- 
lenstörungen gemacht worden, so begann jene Epoche, die als die der 
Somatiker in den Annalen der Psychiatrie verzeichnet ist, doch erst 
am Anfang des 19. Jahrhunderts, nachdem sich die psychische Theo- 
rie durch ihre Auswiichse selbst ihr Grab gegraben hatte. Nach den 
Lehren der somatischen Theorie sind alle psychischen Krankheiten 
das Resultat von somatischen Störungen. Erkranken kann nur das 
Körperliche, nicht das Seelische als solches. „Dieses erscheint.“ sagt 
Friedreich, .nur in den Äußerungen der einzelnen Funktionen 
alieniert, weil das Somatische. an welches ihre Tätigkeit gebunden 
ist oder durch welches sich dieselbe äußert, erkrankt oder so patho- 
logisch umgeändert ist. daß es zur normalen Vermittlung der psvehi- 
schen Tätigkeitsäußerungen nieht mehr tauglich ist. Als Haupt- 
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vertreter der Somatiker darf wohl Jacobi bezeichnet werden; er ist 
zugleich derjenige, der die somatische Theorie am konsequentesten 
durchgeführt hat. Freilich ist er in seiner Konsequenz so weit gegan- 
gen, daß er selbst bei seinen Zeitgenossen nur wenig Anhänger ge- 
funden hat. Nach Jacobi sind die psychischen Krankheitsformen 
„möglicherweise Symptome einer jeden Krankheit der verschiedenen 
Organe des Körpers“. Eine besondere Irrenheilkunde glaubt er ab- 
lehnen zu können. Der Arzt sei nur „Somatolog, Physiolog und Na- 
turkundiger“. Mit den psychischen Erscheinungen hat er es nur zu 
tun, soweit diese „Naturerscheinungen“ sind. Die sogenannte Psy- 
chologie geht den Arzt nichts an. „Denn obwohl es ihm auch wohl 
Bedürfnis seyn wird, die psychischen Erscheinungen nach den eben 
angegebenen Bezeichnungen zusammenzustellen und zu ordnen, und 
obwohl sich ihm dadurch ein Analogon der Psychologie bilden wird, 
so schöpft er doch alle Motive seiner Zusammenstellung aus der phy- 
siologischen Beobachtung, und die Nachweisung ihres Hervorgehens, 
ihres Zusammenhanges und ihrer Veränderungen aus den Gesetzen 
des Organismus ist sein höchstes Ziel. Der Arzt und Psycholog stehen 
auf gänzlich gesonderten Feldern: denn der letzte macht es sich zu 
seiner Aufgabe, die psychischen Erscheinungen als ein Ganzes, bloß 
von der Seite des reinen Seelenlebens, nach ihrer intellektuellen und 
sittlichen und ästhetischen Bedeutung aufzufassen; der Arzt hingegen 
läßt sich darauf nicht ein, er hält sein Feld strenge geschieden von 
dem der Metaphysik und der Religion, und die Untersuchung über 
das, was das Seclenleben an sich, sein Zweck und Ziel, was gut und 
böse, sittlich und unsittlich, heilig und unheilig ist, die Fragen über 
Gott, Freiheit und Unsterblichkeit liegen außer seiner Sphäre ... 
nur insoweit die psychischen Erscheinungen durch ihre organischen 
Bedingungen Gegenstand der physiologischen Untersuchung sind, 
können sie, vom gesunden Zustande abweichend, Gegenstand der 
ärztlichen Betrachtung und Behandlung werden. Moralische Reflexe 
und verkehrter Gebrauch der psychischen Eigenschaften und Gaben 
gehen ihn gar nichts oder insoferne an, als mittelst der dadurch be- 
dingten Äußerungen der organischen Tätigkeiten bei der Erzeugung 
der psychischen Erscheinungen Krankheit des Organismus und durch 
diese Krankheit abnorme psychische Erscheinungen erzeugt werden.“ 
Nach den ganzen Darlegungen könnte man meinen, daß Jacobi nur 
die Psychosen in unserem heutigen Sinne, nicht aber die Psycho- 
pathien zum Gegenstand ärztlicher Betrachtung machen will, und 
auch erstere unter Nichtbeachtung psychologischer Prinzipien. „Das 
Blendwerk,“ fährt er an anderer Stelle fort, „wird für immer vernich- 
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tet sein, welches uns ein Krankheitsgeschlecht vorgaukelte, welches 
nie bestand, und es wird allgemein anerkannt werden, daß alle und 
jede abnorme psychische Erscheinung nur als Symptom bestimmter 
krankhafter Zustände betrachtet werden darf.“ Wird man der Ab- 
lehnung psychopathologischer Forschung bei Jacobi auch keines- 
falls zustimmen wollen, so erscheinen in anderen Punkten seine Aus- 
führungen doch durchaus beachtenswert und modern. Gemeint Ist 
hier besonders sein Hinweis, daß. während bei einem großen Teil, 
vornehmlich der akuten Erkrankungen, die in ihrem Verlauf auf- 
tretenden psychischen Störungen als denselben zugehörig und von 
denselben ausgehend betrachtet werden, dieselben bei gewissen Arten 
dieser Zustände (hauptsächlich wohl unsere heutigen Psychopathien 
und funktionellen Psychosen) unter Nichtachtung der Krankheiten, 
aus denen sie hervorgehen, selbst zu Krankheiten gestempelt werden. 
Dadurch entsteht dann die Notwendigkeit, solchen Symptomen- 
komplexen dieselben Attribute zu vindizieren, die nur selbständigen 
Krankheiten zukämen, also eine Pathogenese, eine Pathologie, eine 
Semiotik, eine Prognose, eine Therapie usw., und das sei wieder nicht 
anders möglich, als indem diese Attribute von den verschiedenen 
Krankheiten, denen die in Rede stehenden abnormen psychischen 
Erscheinungen zugehörten, mit Bruchstücken versehen würden, um 
die angebliche Krankheit damit auszurüsten. Dadurch würden einer 
gewissen Reihe von psychischen Krankheitserscheinungen die wesent- 
lichen Attribute der Hauptkrankheiten als Symptome zugeteilt, wie 
man es bei den verschiedenen Schilderungen der Manie, des Wahn- 
sinns, der Melancholie usw., diesen angeblich selbständigen Krank- 
heiten der psychischen Systematiker beobachten könne. Für die 
Erkenntnis aller mit Irresein verbundenen Krankheiten sei der erste 
und wichtigste Schritt dieser, daß man an ihnen das Irresein ledig- 
lich als Symptome ansehen lerne und ein für allemal davon abstra- 
niere, dasselbe in irgendeinem Fall als eine eigentümliche, selbstän- 
dige Krankheit zu betrachten. Tut man das, fährt Jacobi fort, 
dann wird man die Pathogenie des Irreseins nicht mehr auf psycho- 
logischem Wege suchen, und man wird keine pathologischen Systeme 
aus den Erscheinungen des Irreseins als den die Krankheit bedingen- 
den mehr aufbauen, und man wird schließlich bei der Diagnose die- 
sen Phänomenen keinen anderen Wert beilegen, als den sie für die 
Erkenntnis der Hauptkrankheit, deren Symptome sie sind, haben 
können. Speziell mit der Aufstellung dieser letzten Forderungen, die 
darin gipfeln, verständliche Zusammenhänge nicht mit kausalen zu 
verwechseln, zeigt sich Jacobi als weit seiner Zeit vorangeeilt. 
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Zu den Hauptvertretern der eigentlichen Somatiker müssen so- 
dann Foville und Delage gezählt werden, die schon 1820 den 
Satz aufstellten, daß die Geisteskrankheiten Krankheiten der Groß- 
hirnrinde seien, ferner Haslam, Rush, Nasse, Amelung., 
Combe, Grohmann, Brosius und Friedreich. Letzterer 
führte in einer größeren Schrift, die schon mehrfach herangezogen 
worden ist, einen entscheidenden Schlag gegen die Psychiker. 

Stand die Psychiatrie Jacobis, um sich der Ausdrucksweise 
Ziehens zu bedienen, noch durchaus auf einem Fuß, dem neuro- 
pathologischen, so haben wir in Griesinger, dessen Werke noch 
heute von jedem Psychiater mit Genuß gelesen werden können, einen 
gemäßigten Vertreter der Somatiker vor uns, bei dem sich bereits 
Ansätze zur Entwicklung der nun folgenden dritten Richtung finden. 
Erst Griesinger hat die anatomisch-physiologische Methode wirk- 
lich klinisch durchgeführt und es verkündet, daß die den Psychosen 
zugrunde liegenden Gehirnkrankheiten viel häufiger diffuse, als herd- 
artige Erkrankungen sind. wie es noch Foville annahm. Auch ihm 
ist das Irresein ein anormales Verhalten des Vorstellens und Wollens, 
ein Sympton, und zwar ein Symptom bei Erkrankungen des Gehirns. 
„Die pathologischen Tatsachen zeigen uns so gut wie die physiologi- 
sehen, daß nur das Gehirn der Sitz normaler und krankhafter geisti- 
ger Tätigkeiten sein kann, daß die Integrität der psychischen Pro- 
zesse an die Integrität dieses Organs geknüpft ist, auch wie beide 
miteinander wieder von dem Verhalten anderer Organe in Krank- 
heiten abhängig sind.“ Die Art und Weise, wie das Psychische aus 
dem Materiellen hervorgeht, hält auch Griesinger für unerklär- 
bar: „Alle Schwingungen und Vibrationen. alles Elektrische und Me- 
chanische ist doch immer noch kein Seelenzustand. kein Vorstellen. 
Wie es zu diesem werden kann — «dies Rätsel wird wohl ungelöst 
bleiben bis ans Ende der Zeiten. und ich glaube, wenn heute ein 
Engel vom Himmel käme und uns alles erklärte, unser Verstand wäre 
garnicht fähig, es nur zu begreifen!" Obgleich Griesinger an- 
erkennt, daß das Irresein nur ein Symptomenkomplex verschiedener 
anormaler Gehirnzustände ist. so hält er doch eine von den übrigen 
Gehirmkrankheiten getrennte und abgesonderte Behandlung dessel- 
ben für durchaus erforderlich und eine Verschmelzung der Psychia- 
trie mit der Gehirnpathologie für verfrüht. 

Die anatomisch-physiologische Methode Griesingers wurde 
von Meynert und Wernieke aufgenommen und zur Grundlage 
der Hirmpathologie der heutigen Psychiatrie gemacht, zugleich setzte 
sein Schüler Westphal das Lebenswerk seines Lehrers fort. Mey- 
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nerts „Klinik der Erkrankungen des Vorderhirns“ und Wer- 
nickes Auffassung der Psychosen als Erkrankung des Assoziations- 
organs sind noch zu bekannt, als daß sie eine genauere Darlegung 
in diesem Rahmen rechtfertigten. Die patho-physiologischen Auffas- 
sungen, die beide Forscher ihrer Betrachtung der Geisteskrankheiten 
zugrunde legten, stellen sie, ebenso wie auch Jolly, Westphals 
Nachfolger, in die Reihe der Vertreter der somatischen, neuro-patho- 
logischen Periode der Psychiatrie. Auch Flechsigs anatomische 
Spekulationen basieren auf der somatischen Theorie, wenn auch seine 
dogmatisch-spekulativen Anschauungen jenen naturwissenschaft- 
lichen Geist vermissen lassen, der die Somatiker von jeher vor den 
Physikern ausgezeichnet hat. 

Lenken wir nun unsere Blicke auf das Gebäude der heutigen 
Psychiatrie, so zeigt sich uns, daß der alte Streit zwischen Soma- 
tikern und Psychikern im großen und ganzen als entschieden gelten 
darf, und zwar mehr zugunsten der Somatiker. Nicht, daß die extre- 
men Anschauungen eines Jacobi, die eine Psychiatrie ohne Seele 
forderten, sich durchgesetzt hätten. Entstanden ist aus der richtigen 
Würdigung beider Richtungen eine dritte Periode der klinischen Psy- 
chiatrie, welche, wie Ziehen es in einer Antrittsvorlesung aus dem 
Jahre 1904 aussprach, die neuropathologischen Methoden in vollem 
Umfange adoptiert, aber neben diesen an Stelle der alten naiven psv- 
chologischen Beobachtung eine experimentell-psychologische Unter- 
suchung im Sinne der physiologischen Psychologie verlangt. 

Diese 


dritte Periode der Psychiatrie. 


gibt also die Neuropathologie nicht auf, sie fügt vielmehr zu der- 
selben die wissenschaftliche Psychologie hinzu. So steht die moderne 
Psychiatrie, um noch einmal den Vergleich Ziehens zu gebrauchen. 
auf zwei Füßen, einem neuropathologischen (somatisehen) und einem 
psychopathologischen (psychischen). „Sie würde hinken, wenn sie 
sich nur auf einen von beiden stützen wollte. Soviel Vielseitigkeit 
müssen wir von dem Psychiater verlangen, daß diese zweifache Ar- 
beit von ihm bewältigt wird... .“ 

In neuester Zeit hat Körtke, wie schon erwähnt. mit beson- 
derer Prägnanz die Trennung dieser beiden Betrachtungsarten ge- 
fordert und mit Recht auf die Verwirrung hingewiesen. die durch die 
gemischt psychologisch-somatische Betrachtungsweise hervorge- 
rufen würde. Er fordert cine Doppelsystematik, die beide Reihen 
getrennt berücksichtigt. Bei der Frage der Krankheitseinheit sollen 
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seine bemerkenswerten Ausführungen näher berücksichtigt werden. 
Die an seinen Darlegungen geübte Kritik hat das Problem eigentlich 
nur an unwesentlichen Punkten erfaßt und eine Förderung desselben 
jedenfalls nieht bewirkt. Liest man die Darlegungen seines Kritikers, 
sy elaubt man sich. wenigstens stellenweise, in die Epoche der Psy- 
‘chiker zurückversetzt. Hier nur ein Beispiel: „Wir schen nun die 
Seele nicht mehr, wie sie von innen getrieben, sondern wie sie von 
außen gereizt wird. nicht mehr, wie sie unter den Erhitzungen ihres 
körperlichen Substrates in Gärung kommt, sondern wie sie in sec- 
lischen Resonnanzen zu schwingen beginnt“ usw. Ziehen hat es 
vorausgeschen. daß einst die psychologische Richtung die Psyehiatrie 
zu sehr nach der psychologischen Seite drängen würde. Seine Pro- 
phezeiung ist eingetroffen und jedem. der schen will und sehen kann, 
offenbar. Nicht, daß von seiten phantastischer Psyehoanalytiker der 
Psychiatrie heute noch eine Gefahr drohte; dafür sind deren Ein- 
seitirkeiten und Übertreibungen denn doch zu gewagt. Wohl aber 
droht die Gefahr der Vernachlässigung der neuropathologischen 
Seite in weniger auffälligem Gewande von anderen Richtungen, die 
eine weitgehende Emanzipierung der psychischen Reihe von der 
materiellen durch Aufstellung von psyehisch-reaktiven Krankheits- 
gruppen und Ähnlichem erstreben, und eine einseitig psychologisch 
orientierte Forschungsmethode bevorzugen. Die Reaktion der neuro- 
pathologischen Riehtung wird nicht ausbleiben. Manche Anzeichen 
spreehen dafür. daß sie sehon auf dem Marsche ist. „Die Erinnerung 
an Griesinger, Westphal und Jolly“, sagt Ziehen, „und 
viele andere soll dann genügen, um das Bewußtsein der Unentbehr- 
lichkeit der Neuropathologie für die Psychiatrie bei uns allen wieder 
zu wecken und das bedrohte Gleichgewicht wieder herzustellen.“ 

So pendelt das Interesse je nach der individuellen Veranlagung 
des einzelnen bald mehr nach der einen, bald mehr nach der anderen 
Richtung. mitbeeinfluBt durch Zeit- und Modeströmungen. Die 
älteren deutschen Psyehiater sind fast ausnahmslos auf die modernen 
Irrwege nicht gefolgt und das vermutlich aus dem Grunde, weil sie 
die eben skizzierte Entwieklung, wenigstens zum Teil. noch selbst 
miterlebt haben. 

Bemerkenswerterweise hat vor hundert Jahren schon, also zu 
einer Zeit, die Heinroths Geistes voll war, de Fries, ein Philo- 
soph, mit klarem Bliek den dualistisehen Charakter der psychiatri- 
schen Forschungsweise erkannt und ungehört verkündet. Die Ein- 
heit des krankhaften Zustandes ist. sagt er. wohl immer somatisch 
begründet und die psychischen Erscheinungen sind nur einer psycho- 
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logischen Behandlung zugänglich. „Die Krankheit selbst besteht in 
tiefstem Grunde doch in einem körperlichen Übel, mit dessen Hebung 
sie allein gründlich geheilt werden kann ... Eine rein geistige Er- 
krankung der Vorstellungskräfte kann ieh mir nicht denken. Ich 
würde nur von psychischen Krankheiten sprechen. bei denen uns das 
körperliche Leiden noch unbekannt geblieben ist, welches ihnen zu- 
grunde liegt . . . die geistigen Krankheitserscheinungen nicht das 
Ganze, nicht die Einheit der Krankheit selbst, sondern nur Anzeichen 
des krankhaften Zustandes ... Es werden in dem krankhaften Zu- 
stande eines Menschen oft die verschiedenartigsten psychischen 
Symptome miteinander wechseln, aber die Krankheit selbst bleibt im 
letzten Grunde dieselbe und für ihre Einheit werden wir nur körper- 
liehe Bestimmungen zu geben vermögen. Im entgegengesetzten Fall 
werden psychisch fast dieselben Erscheinungen der völligen Geist- 
losigkeit bestehen und die Krankheit selbst wird doch in verschie- 
denen Fällen schr verschieden sein.“ Welche Irrwege wären erspart 
geblieben, Könnte man, wenn man sich des historischen Sinns ent- 
äußern wollte, ausrufen, welche Berge von Papier wären nicht nutzlos 
beschrieben worden und welche Fülle von Arbeit hätte besseren Zie- 
len zugeführt werden können, wenn die Psychiater jener Zeiten auf 
die Stimme dieses Außenstehenden gehört hätten. statt ein fruchtloses 
System spitzfindigen Teufels- und Dämonenglaubens aufzustellen! 


Der Weg zur Krankheitseinheit in der Psychiatrie. 

Nachdem sich die Psychiatrie von der Gesantpathologie abge- 
trennt und ihre eigenen Wege eingeschlagen hatte, wurden zunächst 
in Analogie zu der Körpermedizin die Symptome, und zwar die 
psychopathologischen Symptome zu Krankheitseinheiten erhoben. 
Wie in früheren Zeiten das Fieber, der Husten, die Wassersucht oder 
der Durchfall den Wert selbständiger Krankheitseinheiten bean- 
spruchten, so galten im Anfang der wissenschaftlichen Psychiatrie 
die Halluzinationen, die Monomanien Esquirols, der Wahn 
Arnolds und die moral insanity Prichards als psychiatrische 
Krankheitseinheiten. Bei solchen Anschauungen war es denn auch 
die Regel, daB ein und derselbe Mensch im allgemeinen nicht an einer, 
sondern an einer ganzen Anzahl von Krankheiten zugleich litt. Im 
Laufe der historischen Entwicklung wurden sodann einzelne, immer 
wieder in Zusammenhang beobachtete Symptome zuSymptomen- 
komplexen, Syndromen, auch Zustandsbilder genannt, zusammen- 
getan. Solche Symptomenkomplexe, auch wohl als Symptomver- 
kupplungen bezeichnet, waren die Melancholie, die Manie, der Wahn- 
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sinn, die Tobsucht. die Verwirrthieit, die Verrücktheit u.a. Sie haben 
in vielfach wechselnder Benennung das Feld bis etwa zur Mitte des 
vorigen Jahrhunderts. zum Teil aueh noch länger beherrscht. Durch 
Eindringen in die psychologische Grundstruktur sind sodann diese 
psychologischen Symptomenkomplexe vertieft worden. Meynert 
ließ aus der Inkohärenz. dem Assoziationsmangel. die Amentia her- 
vorgehen und Wernicke hat die psychologische Analyse weiter 
vertieft. 

Wirkliche psyeholorische Einheiten sind auf diesem Wege Je- 
doch nicht gefunden worden. Genau so wie in der Kérpermedizin, 
hat auch in der Psyehiatrie die symptomatologische Richtung. die 
auch hier die fritheste war. etwas bleibendes nicht zu geben vermocht 
und sich als zur Abgrenzung von Krankheitseinheiten ungeeignet er- 
wiesen. 

Die nächste Stufe auf dem Wege zur Krankheitseinheit wird 
durch die anatomische Richtung gekennzeichnet. Yon ihr 
ist in anderem Zusammenhange schon die Rede gewesen. Nach den 
unter dem Abschnitt „Der pathologisch-anatomische Krankheits- 
begriff” gemachten Darlerungen ist es nieht weiter verwunderlich, 
daß auch der anatomische Hirnbefund bei der Aufstellung von psychi- 
atrischen Krankheitseinheiten versagt hat. Weder bei der Paralyse, 
noch bei anderen Hirnprozessen. wie etwa der Hirnlues. der multiplen 
Sklerose, den Tumoren u. a. zeigen die berleitenden Seelenstörungen. 
die symptomatischen Psyehosen. wenn man so will. irgendeine Ein- 
heitlichkeit oder ein Charakteristikum. Gerade die Paralyse muß 
als Beispiel dafür angeführt werden. daß die organischen Hirnpro- 
zexse die verschiedenartigsten und verschiedengestaltigsten psychi- 
schen Bilder hervorzurufen vermögen. Außer der Schwere der Zer- 
störung. zeigt die Psychopathologie der Paralyse keine prinzipiellen 
Verschiedenheiten von den Psychosen bei anderen organischen Hirn- 
erkrankungen. Die dritte Richtung auf dem Wege zur Krankheits- 
einheit ist. wie in der Kérpermedizin, auch in der Psyehiatrie, die 
ätiologische. Atiologische Betrachtungsweise ist die Lehre von 
der Anlage und Vererbung. die besonders von den Franzosen aus- 
gehend. sich einen wesentlichen Platz in der Psyehiatrie errungen 
hat. Hier müssen vor allem die Derenerationspsycehosen. das Irre- 
sein der Entarteten. das mit dem Namen von Magnan, Morel und 
Legrand du Saulle verbunden ist. aufgeführt werden. Die ge- 
nannten Autoren lehrten, daß es neben seelischen Störungen. bei 
denen die Vererbung auch eine Rolle spiele. Geistesstörungen gäbe, 
die nur erblich vorkämen. Innerhalb dieser degenerativen Geistes- 
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störungen soll nicht eine bestimmte Form des Irreseins, sondern nur 
die allgemeine Disposition vererbt werden. Dadurch wird der Poly- 
morphismus der Krankheitsbilder erklärt. Morel stellte, ausgehend 
von der Ansicht, daß es sich nicht nur um Vererbung, sondern um 
Degeneration handle, seine berühmte Folge der vier Generationen 
auf. Die erste Generation weist Nervosität und sittliche Minderwertig- 
keit auf, in der zweiten findet man schwere Neurosen und Alkoho- 
lismus, in der dritten ausgesprochene Psychosen und Selbstmord 
und in der vierten Idiotie, Mißbildungen und Lebensunfähigkeit. Die 
Degenerationspsychosen wurden im Laufe der Zeit derartig ausge- 
dehnt, daß sie schließlich fast alle Geistesstörungen umfassten. Von 
den Grundsätzen der modernen experimentellen Vererbungswissen- 
schaft ist wenig oder nichts in dieser Degenerationslehre enthalten. 
Die Folge war, daß die Degenerationspsychosen sehr zusammenge- 
schrumpft sind und heute ein wesentlich anderes Gesicht zeigen, als 
zu Zeiten Magnans. Es kommt hinzu, daß die Erblichkeit natür- 
lich innerhalb der Pathogenese nur einen kleinen Platz beanspruchen 
kann und diesen auch nur mit den Einschränkungen, von denen bei 
Besprechung der Erblichkeit und Konstitution die Rede gewesen ist. 
Die sonstigen Einwände, die gegen eine ätiologische Abgrenzung von 
Krankheitsbildern geltend gemacht werden müssen, sind gleichfalls 
im ersten Teil ausführlicher erörtert worden. 


Die Einheitspsychose. 


Die Einsicht, daß es weder auf symptomatologischem Wege, 
noch durch pathologisch-anatomische Untersuchungen möglich sei, 
zur Aufstellung von Krankheitseinheiten zu gelangen, hat immer 
wieder den Gedanken hervorgebracht, daß es überhaupt keine For- 
men der Seelenstörungen, sondern nur Stadien einer Psychose, der 
Einheitspsychose gäbe. Vorbereitet wurde die Einheitspsychose 
durch die Überwindung der psychischen Theorie durch die Somatiker, 
die in folgerichtiger Durchführung ihrer Auffassung der Seelenstö- 
rungen als eines Symptoms bei den verschiedensten Gehirnerkran- 
kungen besondere für sich bestehende Formen des Irreseins leug- 
neten. Als Hauptvertreter der Einheitspsychose sei hier Neumann 
genannt, der zuerst in Deutschland im Jahre 1859 unter Abwendung 
von „der unverwüstlichen Neigung der Ärzte zur Systematik und 
zum dogmatischen Vortrage“ den Satz aufstellte, daß es keine 
Formen der Seelenstörungen gäbe, außer als Stadien eines und 
desselben Krankheitsprozesses. Die Beobachtung. daß die Seelen- 
störungen häufig mit einem melancholischen Bilde zu beginnen pfle- 
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gen, war ja keineswegs neu und schon von den Hippokratikern nie- 
dergelegt worden.  Entschieden sprachen das jedoch erst Franz 
Hoffmann, Willis und Metzger aus. Denselben Gedanken 
finden wir sodann bei Pinel und seinem Schüler Esquirol. 
Später gründete Guislain seine Theorie der Entstehung der Seelen- 
störungen auf diese Beobachtung, und Fallret und Baillarger 
haben danach eine besondere Art des Irreseins, die folie a double 
forme und das zirkuliire Irresein aufgestellt. Alle diese Forscher 
können aber nur als Vorläufer der Einheitspsychose gelten, insofern, 
als sie die Verschiedenheit der einzelnen Formen der Seelenstörun- 
gen aufrecht zu halten sich bemühten. Erst Neumann erklärte. 
daß es nur eine Art der Seelenstörung, das Irresein gäbe, daß das 
Irresein nicht verschiedene Formen, wohl aber verschiedene Stadien 
habe. Diese Stadien waren ihm der Wahnsinn, die Verwirrtheit und 
der Blödsinn. Dem Beginn des Irreseins läßt er in der großen Mehr- 
zahl der Fälle ein melancholisches Vorstadium vorausgehen. In 
dieses Schema, dessen Grenzen Neumann übrigens keineswegs 
scharf zieht, wird nun der Verlauf aller Formen des Irreseins hinein- 
gebracht. Ausgenommen wird nur der angeborene Blödsinn (Idiotie 
und Kretinismus), welchen Neumann aber auch nicht als eigent- 
liche Seelenstörung gelten lassen will. So wird Neumann zum 
ausgesprochenen Verkünder der Einheitspsychose, die wir sonst noch 
bei Friedreich und bei Jakobi, in konsequenter Durchführung 
ihrer Auffassung von der Natur der Seelenstörungen finden. Auch 
Zeller, Griesinger und Flemming lehrten die Einheits- 
psychose. So sprach Griesinger von einer „gewissen bestimmten 
Aufeinanderfolge der einzelnen Arten affektartiger Zustände“, von 
einer Betrachtungsweise des Irreseins, welche in dessen „verschie- 
denen Formen verschiedene Stadien eines Krankheitsprozesses er- 
kennt, der zwar mannigfach modifiziert, unterbrochen und umge- 
ändert werden kann, im ganzen aber stetig sukzessiven Verlauf ein- 
hält, der bis zum völligen Verfall des psvehischen Lebens gehen 
kann“. 

Der letzte Vertreter der Einheitspsychose in Deutschland war 
der bereits mehrfach erwähnte, im Jahre 1900 in Greifswald gestor- 
bene Psychiater Rudolf Arndt. Auch für ihn war das Irresein 
im großen und ganzen immer ein und dasselbe, und „die verschie- 
denen Formen, in denen es sich offenbart, sind bloße Phasen in dem 
Verlaufe, den es als ein im allgemeinen in immer gleicher Weise sich 
wiederholender Prozeß nimmt“. Alle Geistesstörungen verlaufen 
nach demselben Schema, dessen Vorbild die Vesania typica ist. Diese 


beginnt mit einer Melancholie, dann folgt eine Manie, darauf ein 
stuporöser Zustand, der entweder in Heilung oder in Blödsinn über- 
geht. Die leichteste Form der Geistesstörung ist die Neurasthenie. 
Nicht immer treten die verschiedenen Phasen gleich deutlich hervor. 
So ist die Katatonie eine Vesania typica, bei der das stuporöse Nta- 
dium besonders deutlich ausgeprägt ist. Auch die progressive Para- 
lyse folgt dem Schema der Vesania typica, deren Bilder hier, wie 
auch sonst, immer ihre besondere Färbung durch die Eigenart der 
erkrankenden Persönlichkeit erhalten. Die Vesania typica verläuft 
nach dem biologischen Grundgesetz resp. dem Pflügerschen 
Zuckungsgesetz. Von der Voraussetzung ausgehend, daß das psy- 
chische Leben nur eine Seite des Nervenlebens überhaupt ist, hat 
Arndt das Gesetz, nach welchem dieses letztere sich vollzieht, auf 
jenes übertragen. So wird das Nervenzuckungsgesetz für ihn zur 
Grundlage alles seelischen Geschehens, und das kranke psychische 
Geschehen wird auf das Zuckungsgesetz der ermüdeten und abster- 
benden Nerven zurückgeführt. Das Nervenzuckungsgesetz aber 
wieder ist für Arndt nur ein Spezialfall des von ihm aufgestellten 
und von Hugo Schulz weiter ausgeführten und der Nachwelt er- 
haltenen biologischen Grundgesetzes, das besagt: schwache Reize 
fachen die Lebenstätigkeit an, stärkere und mittelstarke beschleu- 
nigen, fördern sie, starke hemmen und stärkste heben sie auf. Beim 
absterbenden und ermüdenden Nerven haben bereits schwache Reize 
die Wirkung mittelstarker, mittelstarke die Wirkung starker, bis sich 
schließlich ein Erlöschen jeder Erregbarkeit geltend macht. So 
zeigen im Beginn der Vesania typica auch schwache Reize schon die 
Wirkung mittelstarker und es resultiert eine Hyperästhesie, wie sie 
bei den neurasthenischen und melancholischen Zuständen gefunden 
wird; zugleich ist der Abfluß dieser Erregungen erschwert, wodurch 
ein lebhaftes Unlustgefühl hervorgerufen wird. Bei weiterer Steige- 
rung des Krankheitszustandes. entsprechend dem weiteren Absterben 
der Nerven, hören die Reize durch Erlöschen der Erregbarkeit auf zu 
wirken; zugleich schwinden die Hemmungen und es resultiert das 
Lustgefühl des manischen Stadiums. Bei noch weiterer Krankheits- 
steigerung erlischt schließlich jede Erregbarkeit und es kommt zum 
Stupor. Paranoische Bilder, eventuell mit dem Folgezustand einer 
sekundären Paranoia, entstehen dann, wenn sich eine Vesania typica 
auf dem Boden einer paranoetischen Veranlagung entwickelt. Der- 
artig Veranlagte können auch primär an Paranoia erkranken 
(„Rudolf Gottfried Arndt“ von Vorkastner und Pophal in 
Kirchhoffs „Deutsche Irrenärzte‘‘). 


Kahlbaums klinisches Prinzip. 

Die nächste große Periode in der Geschichte der Krankbheits- 
einheit steht unter dem Zeichen des Namens Kahlbaum. Sie 
dauert, wenn auch in veränderter und verfeinerter Form, noch heu- 
tigentages an. Kahlbaum übernahm von den Lehrern der Ein- 
heitspsychose die Unterscheidung zwischen Zustandsbild und Krank- 
heit, zwischen der einzelnen Phase und dem gesamten krankhaften 
Geschehen. Diesen Unterschied hat er noch unterstrichen und ver- 
schärft, indem er immer wieder hervorhob, daß die Zustandsformen 
 wandelbar und uncharakteristisch sind und von den Krankheits- 
formen streng unterschieden werden müßten. Unter Berücksichti- 
gung aller Krankheitszeichen, der Ätiologie und besonders des Ver- 
laufs und Ausgangs hat er dann seine Krankheitsformen aufgestellt, 
die er für natürliche Krankheitseinheiten hielt. In Analogie zur 
Einheitspsychose gibt es auch bei ihm ein typisches Irresein, eine 
Vesania typica, die in vier Stadien, Melancholie, Manie, Verwirrtheit 
und Blödsinn verläuft, die jedoch auf jeder Stufe Halt machen kann. 
Mit Hilfe seines Forschungsprinzipes, das er das klinische nannte, 
hat Kahlbaum sodann in der Katatonie ein Krankheitsbild auf- 
gestellt, bei welchem bestimmte somatische und zwar muskuläre 
Symptome in gleich großer Häufigkeit wie bei der Paralyse die Be- 
sleiter bestimmter psychischer Erscheinungen sind, und so wie dort 
auch hier eine wesentliche Bedeutung für die Gestaltung des gan- 
zen Krankheitsprozesses gewinnen. Die Katatonie, durch die Kahl- 
baum für immer sich ein Gedenken in den Blättern der Geschichte 
der Psychiatrie gesichert hat, ist im Anschluß an das Verlaufsschema 
der Vesania typica gebildet worden. Ihre wichtigste Symptomen- 
gruppe ist die Melancholia cum. stupore. Kahlbaum hat die Kata- 
tonie definiert als eine Gehirnkrankheit mit zyklisch wechselndem 
Verlauf, bei der die psychischen Symptome der Reihe nach das Bild 
der Melancholie, Manie, Stupeszenz, Verwirrtheit und schließlich des 
Blödsinns darbieten, von welchen Bildern das eine oder andere oder 
uch mehrere fehlen können, und bei der neben den psychischen 
Symptomen bestimmte Vorgänge im motorischen Nervensystem auf- 
treten. Die Prognose gilt ihm als günstig. Die wichtigsten moto- 
rischen Symptome sind: Spasmen, Katalepsie, Manieren, Stereoty- 
pien, Negativismus, sowie Mutazismus und Verbigeration. In den 
Verlaufsstadien der Katatonie erkennt man unschwer die Phasen 
der alten Einheitspsychose. Nach ähnlichen Gesichtspunkten stellte 
Hecker, den Anregungen Kahlbaums folgend, die Hebephrenie 
als Krankheitseinheit auf. 


Wenn Kahlbaums Katatonie einerseits mit dem, was wir 
heute unter Katatonie verstehen, auch nicht mehr allzuviel Ahnlich- 
keit hat, und wenn er andererseits, entgegen der häufig geäußerten 
Meinung, keineswegs mit der Einheitspsychose gebrochen hat, son- 
dern fest auf dieser basiert, so muß er doch mit Recht als der Be- 
gründer der letzten Aera auf dem Gebiet der Krankheitsabgrenzung, 
die nach Überwindung der Symptomatologie, pathologischen Ana- 
tomie und Ätiologie gefolgt ist, gelten. Er hat es bewußt und klar 
verkündet, daß Zustandsbilder keine Krankheiten seien, sondern daß 
Krankheiten lediglich nach klinischen Prinzipien, d. h. unter Be- 
rücksichtigung aller Momente abgegrenzt werden können. Beson- 
deres Gewicht hat er dabei auf den Krankheitsverlauf gelegt. Ohne 
Zweifel ist dieses Vorgehen das einzige. das sich auf dem rechten 
Wege zur Krankheitseinheit bewegt. 


Die Krankheitseinheiten Kräpelins. 


Das Werk Kahlbaums ist von Kräpelin fortgesetzt und 
in größtem Maßstabe nach allen Richtungen hin ausgebaut worden. 
Kräpelin hat nicht nur einem Heer von Kärrnern für ein Lebens- 
alter Kleinarbeit genug gegeben, er hat auch, auf den Schultern 
Kahlbaums stehend, ein psychiatrisches Krankheitssystem ge- 
schaffen, das in der alten und neuen Welt freudig und begeistert 
aufgenommen worden ist. Die Wandlungen, die seine Krankheits- 
einheiten durchgemacht haben, bis sie das geworden sind, als was 
wir sie heute kennen, sind bekanntlich in den verschiedenen Auf- 
lagen seines Standardwerkes niedergelegt. Weniger bekannt dürfte 
sein, daß Kräpelin ursprünglich auf dem Boden der Symptomato- 
logie stand und noch 1883 betonte, daß er nichts anderes aufzustellen 
beabsichtige, als eine Reihe von Symptomenkomplexen. Erst in den 
Jahren 1893 bis 1896 vollzog sich die Wandlung zu seinem später 
immer wieder propagierten klinischen Standpunkte Kräpelins 
Prinzipien der Krankheitsabgrenzung sind heute allen so geläufig, 
daß sie einer genauen Besprechung hier nicht bedürfen. Ätiologie, 
Symptomatologie, pathologische Anatomie und besonders Verlauf 
und Ausgang, das sind ihm die wesentlichsten Prinzipien, nach denen 
er seine Krankheitseinheiten gebildet hat. Krankheitsbilder, die 
gleiche Ursachen, gleiche psyehologische Grundform, gleiche Ent- 
wicklung, gleichen Hirnbefund und übereinstimmenden Verlauf und 
Ausgang haben, sind wahre natürliche Krankheitseinheiten. Solche 
werden durch die allseitige klinische Beobachtung gefunden. Be- 
sonders erfolgversprechend erweist sieh dabei das Stadium der 


Krankheitsausgänge. Kräpelin ist hierbei von der Voraus- 
setzung ausgegangen, daß völlig heilende und niemals heilende 
Krankheiten wesensverschieden seien, außerdem war er der Meinung, 
daß die Kenntnis der psychologischen Struktur der Ausgangszustände 
die psychologische Grundform bereits im ersten Beginn der Psy- 
chosen werde erkennen lassen. An Hand dieser Prinzipien hat 
Kräpelin zwei große Krankheitsgruppen aufgestellt, die alle Psy- 
chosen enthalten bis auf die mit greifbaren Hirnprozessen. Aus der 
Katatonie Kahlbaums, der Hebephrenie Heckers und der Ver- 
rücktheit entstand die Dementia praecox; aus der folie & double 
forme der Franzosen und den Gemütserkrankungen das manisch-de- 
pressive Irresein. Alle übrigen leichten Abnormitäten wurden als 
Entartungsirresein zusammengefaßt. 

Heute ist Kräpelins System das herrschende. Seine Krank- 
heitseinheiten werden in den klinischen Hörsälen den Studenten de- 
monstriert und in den Irrenanstalten diagnostiziert. Ihm nicht ge- 
folgt ist von namhaften deutschen Psychiatern vor allen Dingen 
Ziehen, der die Geistesstörungen nach „empirisch-klinischen Prin- 
zipien“, abgrenzt. Er faßt die psychopathischen Symptome zu psSy- 
chopathischen Zuständen und letztere wieder zu Psychosen zusam- 
men. Die meisten seiner Psychosen durchlaufen eine Reihe von psy- 
chopathischen Zuständen in regelmäßiger Reihenfolge. Im Kapitel 
der psychiatrischen Krankheitseinteilung soll sein Abgrenzungsprin- 
zip noch etwas näher erörtert werden. 

Der bemerkenswerteste und auch wohl erste größere Vorstoß 
gegen Kräpelins klinisches Forschungsprinzip wurde von Hoche 
im Jahre 1906 geführt. Hoche sprach sich damals dahin aus, 
daß es unmöglich sei, psychiatrische Krankheitseinheiten aufzu- 
stellen, und daß das Dogma von der Pathologie der Hirnrinde als 
Grundlage der Einteilung der Psychosen aufgegeben werden müsse. 
Die ganze Fragestellung sei falsch und die Folge einer unzulässigen 
Übertragung von Prinzipien der anderen klinischen Disziplinen. 
Prinzipiell unzulässig sei die Parallele zwischen Organstörungen mit 
ihren Symptomen und Hirnstörungen mit ihren Symptomen. Das 
Beispiel der Paralyse lehre, daß bei ein und demselben anatomischen 
Prozeß eine Unmenge wohlunterschiedener psychischer Einzelstö- 
rungen auftreten könne. Gerade so wie man den individuellen Diffe- 
renzen der Gesunden nicht anatomisch, sondern nur durch das Stu- 
dium der Funktionen näher kommen könne, so sei auch von dem 
Studium des anatomischen Substrates der psychischen Vorgänge 
wenig oder gar nichts zu hoffen. Im Jahre 1912 hat Hoche sodann 
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diesen Standpunkt eingehender begründet und schärfer präzisiert. 
der Öffentlichkeit von neuem unterbreitet. Der Erfolg, führt er aus, 
der mit der Aufstellung des gutabgegrenzten Krankheitsbildes der 
Paralyse erzielt wurde, sei für die Forschung zu einem Unglück ge- 
worden, weil er die Illusion nähren mußte, daß sich Ähnliches bald 
einmal wiederholen könne. Demgegenüber erweise speziell auf dem 
Gebiet der sogenannten funktionellen Psychosen die historische Ent- 
wicklung, daß das eingeschlagene Verfahren, Krankheitsbilder ab- 
zugrenzen, welches in einem fortgesetzten Umgruppieren, einem Her- 
über- und Hinüberschieben der Fälle von einem Krankheitsbegriff in 
den anderen besteht, völlig unzweckmäßig sei. Nachdem die Gunst 
der psychiatrischen Meinung eine zeitlang die Paranoia bevorzugt 
habe, trüge sie jetzt, nach Ablösung durch die Dementia praecox, 
das manisch-depressive Irresein. „Jedesmal umfaßte für Einzelne der 
Begriff dann einen so großen Teil aller Seelenstörungen überhaupt, 
daß es für praktische Zwecke jedenfalls gleichgültig war, ob man sie 
so oder anders benannte. — Heute ist für gewisse Anschauungen das 
ganze große Gebiet, welches nicht sicher grob organisch bedingt, 
oder toxisch ätiologisch einheitlich ist, oder der Epilepsie oder der 
Hysterie zugehört, aufgeteilt zwischen Dementia praecox und 
manisch-depressivem Irresein. Die Größe der so gebildeten Begriffe 
ist an sich schon ein Beweis, daß hier die lösende Formel nicht zu 
finden sein wird.“ Treffend vergleicht Hoche dann die erfolglose 
Tätigkeit fortgesetzten Ulmgruppierens mit derjenigen von Leuten, 
die eine trübe Flüssigkeit zu klären suchen, indem sie sie von einem 
Gefäß in ein anderes umgießen. Alledem liege der unverwüstliche 
Glaube an die Existenz von Krankheitseinheiten zugrunde, ein 
Glaube, der durch Analogieschlüsse zu der übrigen Medizin immer 
wieder neue Nahrung empfange. An Beispielen sei kein Mangel. 
Das heutige manisch-depressive Irresein unfasse die Melancholie, die 
Manie, einzeln und in allen Variationen der Wiederholung; darunter 
fänden sich Mischzustände, Fälle mit terminalen Dauerveränderungen. 
Fälle ohne solche, Ersatzphasen der verschiedensten Art, akute und 
chronische paranoische Bilder, Zustandsbilder von periodisch wieder- 
kehrender Amentia, puerperale, klimaterische Psychosen und vieles 
andere. Gänzlich unübersehbar sei das Chaos dessen. was im all- 
gemeinen oder von einzelnen als paranoisch bezeichnet würde. Die 
Sammeletikette der Dementia praccox vereinige heilbare, unheilbare, 
akute und chronische, einmal auftretende und rezidivierende und 
symptomatisch vielgestaltige Zustände, ganz abgesehen davon. dab 
ein breiter Grenzstreifen zwischen Dementia praecox und manisch- 


depressivem Irresein vielfach angenommen wiirde. Der Glaube an 
die Existenz von Krankheitseinheiten setze ein beträchtliches Maß 
von Illusionsfähigkeit voraus. Ein alarmierendes Signal sei die 
durchschnittlich verzweiflungsvolle Hilflosigkeit der Prognose. 
Gehe man den Tatsachen näher auf den Grund, dann zeige sich, daß 
die Voraussetzung für die Existenz von Krankheitseinheiten untrenn- 
bar verbunden sei mit dem Glauben an die Existenz einer anatomisch 
greifbaren Basis. Wenn auch der Geist nicht über den Wassern 
schwebe und psychisches Leben gesetzmäßigerweise nur dort zu 
finden sei, wo ein hochdifferenziertes Nervengewebe existiere, so sei 
doch jede Hoffnung auf eine anatomisch zu vollziehende Differen- 
zierung seelischer Vorgänge aufzugeben, nicht nur für das Gebiet des 
Krankhaften, sondern auch für die normale Psychologie. Die Aus- 
sichten, Verschiedenartigkeit oder verschiedene Lokalisation ana- 
tomisch erkennbarer Gehirnvorgänge als Abgrenzungsprinzip Klini- 
scher Kranheitsformen heranziehen zu können, sei für die funktio- 
nellen Psychosen gleich null. Gerade die grobanatomisch bedingten 
Störungen seien in ihrer Einzelsymptomatologie am regellosesten. 
Das gelte in gleicher Weise für die Paralyse, die arteriosklerotischen 
und senilen Geistesstörungen und für diejenigen Fälle aus dem enge- 
ren Gebiet der Dementia praecox, die rasch verblödeten. Gerade 
die Fälle also, bei denen wir eine pathologische Anatomie teils 
kennten, teils kennen lernen würden, zeigten die Erfolglosigkeit 
unserer Bemühungen, zwischen anatomischen Veränderungen und 
psychischen Phänomenen eine gesetzmäßige Brücke zu schlagen. 
Die Auflösung einzelner alter historischer Krankheitsbegriffe wie der- 
jenigen der Hypochondrie,. der Neurasthenie und Hysterie beweise 
zur Evidenz, daß wir uns bei dem unablässigen Suchen nach psychi- 
schen Krankheitseinheiten auf einem Holzwege befänden. Wie man 
heute schon von hypoehondrisch. neurasthenisch und hysterisch 
spreche, so könne man auch von anderen Reaktionsweisen, von be- 
stimmten Symptomverkuppelungen reden, die in der normalen Psyche 
ebenso wie in der degenerativ veranlagten präformiert lägen 
und teils das ausmachten, was wir als den Charakter eines Menschen 
bezeichneten, teils unter krankmachenden Einflüssen die krankhaft 
abweichende Reaktionsform der Persönlichkeit bestimmten. Solche 
Reaktionsformen seien u. a. die melancholische, die manische, deli- 
rante, paranoische und amnestische. Diese Symptomenkomplexe 
nennt Hoche Einheiten zweiter Ordnung und stellt sie zwischen 
die elementaren Symptome und die Krankheitsformen in ihrer heuti- 
gen Umgrenzung. 
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War Hoche bei seinem ersten Vortrag auf einmütigen Wider- 
spruch und schroffe Ablehnung gestoßen, so fand er bei dem zweiten, 
& Jahre später, der in die denkwürdigen Worte von der „aussichtslosen 
Jagd nach einem Phantom“ ausklang, schon deutlich geteilte Ansich- 
ten. Nicht nur hatte sich inzwischen Binswanger zu ähnlichen An- 
schauungen bekannt, auch Kramer, Siemerling, Meyer, 
Neißer und Cimbal traten nun mehr oder weniger zustimmend 
hervor. Seit jener Zeit ist es im psychiatrischen Lager über diesen 
Punkt nicht mehr zur Ruhe gekommen, und wenn die Zahl derer, 
die das Streben nach Krankheitseinheiten überhaupt verwerfen oder 
für unmöglich erklären, auch klein geblieben ist, so wuchs doch 
andererseits das Gefolge jener, die sich mit den Kräpelinschen 
Krankheitseinheiten nicht mehr glaubten zufrieden geben zu können. 
Die Auswirkungen des einmal erwachten Zweifels, der um so quälen- 
der war, als die anfängliche Aufnahme der Kräpelinschen Grup- 
pen um so begeisterter gewesen war, fanden seitdem ihren Nieder- 
schlag in den wissenschaftlichen Publikationen. Nicht, daß man das 
einmal klar erkannte Ziel hätte aufgeben wollen, aber man sah, der 
eine schärfer wie der andere, meist erst durch Fehldiagnosen und 
Fehlprognosen gewitzt, die Mängel der von Kräpelin gelehrten 
Krankheitseinheiten. Schon im Jahre 1907 hatte sich Wilmanns 
in seinem Vortrag über die Differentialdiagnose der „funktionellen“ 
Psychosen dahin ausgesprochen, daß trotz des einsichtsvollen Be- 
strebens, die großen Krankheitsgruppen in Krankheitseinheiten auf- 
zulösen, bisher alle Bemühungen umsonst geblieben seien. Der Er- 
folg sei immer wieder eine Erweiterung jener Krankheitsgruppen ge- 
wesen, die so anscheinend fest geschlossene und allgemein aner- 
kannte Krankheitsbilder in ihrer Selbständigkeit angegriffen und 
assimiliert hätten. So seien Zustände in Krankheitsgruppen ver- 
einigt worden, die kaum mehr als äußerliche Ähnlichkeiten mitein- 
ander hätten. Schließlich gesteht Wilmanns ein, daß sowohl die 
Dementia praecox als auch das manisch-depressive Irresein zweifel- 
los Krankheitsbilder umfassen, „denen zum Teil nur gewisse äußer- 
liche Züge gemeinsam sind ... Trotzdem ist es bisher nicht ge- 
lungen, die Gruppe von Erkrankungen aufzulösen (gemeint ist die 
Dementia praecox) und alle Versuche, Krankheitseinheiten aus ihr 
herauszuschälen, müssen als gescheitert betrachtet werden.“ Soweit 
der Kräpelinianer Wilmanns. In ähnlicher Resignation gestand 
im Jahre 1910 Kramer, daß wie in früheren Jahren die Paranoia, 
so jetzt das Gebiet der Dementia praecox einen solchen Umfang an- 
genommen habe, daß es sich fast der Einheitspsychose nähere. Auch 


vergrößere sich der affektive Symptomenkomplex des manisch- 
depressiven Irreseins mehr und mehr, so daB Grenzstreitigkeiten zwi- 
schen den beiden großen Gruppen zur Tagesordnung gehörten. 
Weiter helfen könne nur die Beobachtung der körperlichen Begleit- 
erscheinungen. Aus dem Jahre 1911 liegt sodann ein Referat von 
Gruhle über die Epilepsie vor mir, in dem er sich bitter über die 
mangelhaften Krankheitsabgrenzungsmöglichkeiten beklagt. „Die 
Frage ist dringlich geworden, denn die Lage ist heute so, daß sich 
zwei Fachleute oft nieht mehr verstehen, wenn sie sich über Epilep- 
sie zu unterhalten versuchen. In den verschiedensten Aufsätzen der 
neueren Literatur finden sich Krankengeschichten, an deren Schluß 
die Epilepsiediagnose dem Verfasser ebenso selbstverständlich er- 
scheint, wie sie den Leser mit Staunen erfüllt.“ Schließlich sieht er 
sich gezwungen, sich mit einer rein symptomatologischen Abgren- 
zung zu begnügen und teilt uns mit, daß die heutige genuine Epilep- 
sie keine Krankheitseinheit sei. In den letzten Jahren hat sodann 
P. Schröder, unbefriedigt von den Kräpelinschen Krankheits- 
einheiten, mehrfach Versuche unternommen, das allzugroße und viel- 
gestaltige Gebiet des manisch-depressiven Formenkreises einzuengen, 
indem er der Dementia praecox nicht das manisch-depressive Irre- 
sein als solches, sondern eine größere Gruppe gegenüberstellte, die 
er das degenerative Irresein nannte. Dieses soll nieht nur das 
manisch-depressive Irresein im engeren Sinne, sondern auch die 
hysterischen und psyehogenen Psychosen, das Irresein der Entarteten 
und außerdem als „Derenerationspsycehosen“ eine Gruppe von sehr 
vielgestaltigen akuten Psyehosen enthalten. die wegen ihrer viel- 
fach katatonen und paranoiden Züge zu Unrecht der Dementia prae- 
cox zugerechnet werden. sich aber auch nieht ohne Vergewaltigung 
den manisch-depressiven und den hysterischen Psychosen einordnen 
lassen. Für Schröder war der Umstand, daß sich bei zahlreichen 
Nachuntersuchungen und Katamnesen — Erhebungen ergab, daß es 
nicht seltene Fälle gibt, die die Symptome der Dementia praecox mit 
dem Verlauf und Ausgang des manisch-depressiven Irresein ver- 
einigen und ohne Zwang weder der einen, noch der anderen Gruppe 
zugezählt werden können, der Anlaß, die Kräpelinschen Krank- 
heits..einheiten“ enger zu fassen und seine Degenerationspsychosen 
als, wenn auch vielleicht nur vorläufige Gruppe, zwischen Dementia 
praecox und manisch-depressives Irresein im engeren Sinne zu 
stellen. Ausschlaggebend war dabei für ihn der sich allen unvor- 
eingenommenen Beobachtern immer wieder aufdrängende Eindruck 
von der Verschiedenartigkeit der in den beiden großen Gruppen zu- 
sammengesperrten Krankheitsbilder. 
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Einen anderen bemerkenswerten Versuch, dem Dilemma der 
Kräpelinschen Krankheitseinheiten zu entgehen, verdanken wir 
Körtke. Seine Darlegungen kennzeichnen die Unvollkommen- 
heiten der Kräpelinschen Krankheiten so treffend, das wir ihm 
hier für einige Zeit das Wort geben wollen: „Im ärztlichen Verein zu 
X. trägt ein Neurologe A. seine Erfahrungen über Dementia praecox 
vor. Unter anderem gibt er an: wer eine eehte Dementia praecox 
durchgemacht hat, wird dem Leben kaum jemals vollwertig zurück- 
gegeben werden. Er warnt dann vor einer zu starken Würdigung 
von Zustandsbildern. Hysterie und Katatonie können sich lange Zeit 
so Ähnlich sein, daß eine Unterscheidung kaum möglich ist. Er ent- 
wickelt dann weiter seine Ansichten über die Dementia praecox, die 
von denen Krapelins erheblich abweichen, Der Vortragende steht 
auf dem Standpukt. daß die echte Dementia praecox eine unheil- 
bare Krankheit ist: was geheilt sei, sei keine echte gewesen. In der 
Diskussion betont der Neurologe B., dem Neurologen stelle sich die 
Zahl der geheilten Fälle größer dar als dem Anstaltspsyehiater. 
Solche Fälle der Dementia praecox nicht zuzurechnen, weil sie in Hei- 
lung ausgegangen seien, hält er nieht für gerechtfertigt. Ein weiterer 
Diskussionsredner C. beklagt sieh darüber, daß die Diagnose Dementia 
praecox zu oft gestellt wird. In dem SehlußBwort betont der Vor- 
tragende die große Schwierigkeit der Diagnose in den Grenzfällen. 

Diese Erörterung der Dementia-praecox-Frage ist typisch für 
viele ähnliche. Woher weiß der Vortragende A.. daß jemand. der 
von D. pr. geheilt ist, keine echte gehabt hat? Weshalb meint er. 
daß sein Standpunkt, die D. pr. müsse unheilbar sein, der riehtige 
ist? Bei der Entgegnung betont der Neurologe B., er habe oft ge- 
heilte und leichtere Fälle gesehen. Woraus sehließt nun B.. daß seine 
Fälle D.-pr.-Kranke waren? Welchen Grund kann B. dafür angeben, 
daß D. pr. heilbar ist? ©. beklagt sieh darüber, daß die Diagnose 
D. pr. zu oft gestellt wird. Mit welchem Reeht? Stellt er sie nicht 
selber vielleicht zu wenige? Kann nicht ein anderer Gutachter mit 
demselben Rechte sagen. sie würde zuviel gestellt? Der Vortragende 
hetont die Schwierigkeit der Aberenzung bei den Grenzfällen. Aber 
nimmt er die Abgrenzung nach Ansicht eines anderen. ebenso erfahre- 
nen Gutachters denn auch richtig vor? Jeder hält offenbar seinen 
Standpunkt über die Abgrenzung der D. p. für den richtieen und 
spricht über die Krankheit, als wenn Interne über kruppöse Pneumo- 
nie debattieren. Wer entscheidet nun. wer recht hat? Ist D. pr. heil- 
bar, ist sie unheilbar? Wer diagnostiziert sie zu wenig, wer zu viel? 
Man könnte nun als entscheidende Instanz Kräpelin selber an- 
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rufen. aber da zeigt sich das Wunderbare, daß erstens Kräpelin 
selber seine Anschauungen ändert, und mit Recht, und daß ferner, 
wenn man ihn hört, aber bereits eigene Erfahrungen gesammelt hat. 
man ihm nicht folgt, indem man eben seine selbstgebildete Ansicht 
für richtiger hält .. .“ In ähnlicher Weise verbreitet sich Körtke 
über die Abgrenzungsschwierigkeiten des manisch-depressiven Irre- 
seins: „Was ist weitere Fassung des manisch-depressiven Irre- 
seins, was ist engere? Wie eng und wie weit kann man das ma- 
nisch-depressive Irresein fassen? Wie wird es nun, wenn sich zwei 
Psychiater über die Diagnose eines Krankheitsfalles streiten und der 
eine ist Anhänger der weiten und der andere derengen Fassung? 
Wer wird in diesem Streite siegen? ... Es heißt weiter: Es steht 
heute fest, daß die Symptomatologie des manisch-depressiven Irre- 
seins weit über die üblichen rein affektiven Symptomengruppen hinaus- 
ragt. Ich wende auch hiergegen nichts ein, frage jedoch wieder: woher 
weiß der Verfasser, daß es feststeht? Welche Gründe würde er an- 
führen können, wenn jemand sagt, er halte es für richtig, die Bezeich- 
nung manisch-depressives Irresein auf die Fälle zu beschränken, die 
die rein affektiven Symptomengruppen bilden. Wer wird in dem 
Streite Recht behalten? Wer entscheidet? Ist anzunehmen, daß. 
wenn es auch heute feststeht, es nach dem Erscheinen einer neuen 
Auflage des Kräpelinsehen Lehrbuches auch noch feststeht? .... 
Wir sehen mit Schrecken, daß wir nicht nur Begriffe wie Dementia 
praceox, manisch-depressives Irresein und degenerative Seelenstérung 
haben, sondern auch D. pr. im weiteren Sinne, manisch-depressiv im 
weiteren Sinne und degenerative Seelenstérung im weiteren Sinne. 
Auch das wäre noeh zu ertragen, wenn irgendeine Begriffsbestim- 
mung des im weiteren Sinne möglich wäre. 

Wie weit kann die Grenze ausgedehnt werden? Vor allen Din- 
gen ist ein friedliches Nebeneinanderbestehen von D. pr. im weiteren 
Sinne und man.-depr. im weiteren Sinne unmöglich. Ein man.-depr. 
Irresein im maximal erweiterten Sinne muß notwendigerweise eine 
D. pr. und eine degenerative Seelenstörung in minimalem Umfange 
zur Folge haben und umgekehrt. Außer den Diagnosen im weiteren 
Sinne haben wir Bezeichnungen wie wirkliche Paranoia oder 
echte Paranoia, oder echte Dementia praecox zum Unterschied 
von anderen Krankheitsformen. Wann ist eine Krankheit echt. 
wann unecht? Wer entscheidet darüber? \Weshalb bezeichnen wir 
eine Krankheit überhaupt erst als Paranoia, wenn wir sie nicht für 
echt halten? Gerade die Paranvia-Frage ist ein ewiges Schwanken 
in der Abgrenzung und alle 7 bis 10 Jahre, kann man sagen, erlebt 
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die Paranoia-Frage einen neuen Tiefstand, nachdem die Zwischenzeit 
mit ebenso geistreichen wie vergeblichen Abgrenzungsversuchen von 
seiten der berufendsten Köpfe ausgefüllt ist. Interessant ist beson- 
ders der Versuch, die Paranoia ganz aus der Systematik zu verdrän- 
gen und sie als besondere Form des man.-depr. Irreseins hinzustellen. 
Weshalb die Abneigung gegen den Begriff Paranoia? Ist es auch 
möglich, die D. pr. oder das man.-depr. Irresein zu streichen und sie 
etwa auf die Paranoia zurückzuführen?“ 


Körtke findet, wie bereits früher erwähnt, das Hauptübel in 
der „gemischt-psychologisch-somatischen Betrachtungsart“, die 
die Mehrzahl der Psychiater bevorzugt. Dabei sei je nach Veranla- 
gung und Interesse der eine mehr geneigt, die psychologische, der 
andere die körperliche Seite in den Vordergrund zu stellen. Der 
psychologisch Orientierte richte sein Augenmerk auf psychologische 
Einzelheiten, während der Somatiker sich mehr an körperliche Merk- 
male, serologische Befunde, Blutbilder u. a. halte und das Psychologi- 
sche vernachlässige. Die Folge sei eine verschieden weite Fassung 
der einzelnen Krankheitsgruppen: „An manchen Anstalten ist fast 
alles, was in jugendlichem Alter an psychischen Erkrankungen in 
die Anstalt kommt, Dementia praecox. Alles, was es früher gab. 
akute Paranoia, akute Demenz, Amentia usw., ist verschwunden. Nur 
hin und wieder wird einmal ein Fall als manisch-depressives Irresein 
anerkannt. Aber auch hiervon wird bald dieser, bald jener Fall als 
nicht ganz rein ausgeschieden. Während bei Kräpelin das man.- 
depr. Irresein eine häufige Krankheit ist und 30 Proz. der Münchener 
Aufnahmen umfaßt, erreicht es in solchen Anstalten keine 3 Proz. 
An solchen Anstalten sehen wir, daß das Hauptgewicht bei der Dia- 
gnosenstellung auf serologische und hämatologische Befunde gelegt 
ist. Wenn jemand abbaut, so ist die Diagnose gesichert. Baut 
er ab, dann ist es erwiesen, daß der Fall kein man.-depr. Irre- 
sein sein kann. Selbst ganz alte, bisher als Paradefälle von man.- 
depr. Irresein angesehene Fälle müssen, nachdem sich herausgestellt 
hat, daß sie abbauen, ihre Diagnose abgeben. Wenn in einem 
kleinen Staatswesen zwei Anstalten sind, entsteht natürlich bei den 
Hin- und Herverlegungen der Kranken ein fortwährender Diagnosen- 
streit .. . Hinter den verschiedenen systematischen Benennungen 
steht eben stets die bald mehr psychologische, bald mehr somatisehe 
Auffassung, oder richtiger, die bald mehr psychologisch. bald mehr 
somatisch orientierte gemischt-psychologiseh-somatische Auffassung, 
die oft außerdem noch dureh Optimismus und Pessimismus, durch 
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Vorliebe bald für Gemütsvorgänge, bald für Verstandesvorgänge 
nuanelert ist.“ 

Körtke sicht das Heil wie gesagt in einer Doppelsystematik. 
die in gleicher Weise den psychologischen und somatischen Bedürf- 
nissen gerecht wird: „Geisteskrankheiten sind nicht gleich Gehirn- 
krankheiten. wohl aber entstehen sie auf dem Boden körperlicher 
Krankheiten in einem bald höheren. bald geringeren Prozentsatz der- 
selben und können nicht parallel mit diesen körperlichen Krankheiten 
klassifiziert werden, da sie ein anderes, das psychische Gebiet. vor- 
stellen.“ Am Beispiel der Paralyse wird die Wichtigkeit der Durch- 
führung einer Doppelsystematik erläutert. Als in den Irrenanstalten, 
führt Körtke aus, unter den verschiedenen Erkrankungen eine auf- 
fiel, die immer wieder zu fortschreitenden Lähmungen und zum Tode 
führte, nannte man diese die progressive Paralyse der Irren. Erst 
viel später stellte sich dann heraus, daß die verschiedenen psychi- 
schen Bilder, die den Lähmungserscheinungen vorausgegangen waren, 
auf das Hirnleiden zu beziehen waren. So schuf man dann die Diagnose 
Dementia paralytica. Noch Esquirol hat im Jahre 1838 die Gei- 
steskrankheiten und die Paralyse getrennt. So sagte er: kombiniert 
sich die Geisteskrankheit mit Paralyse, so fiihrt sie stets den Tod 
herbei. Wenn man die Gehirne von körperlich Kranken, meint 
Körtke dann weiter, die früher an Lues gelitten hatten, systema- 
tisch auf beginnende paralytische Veränderungen untersuchen würde, 
so würde man voraussichtlich des öfteren Fälle von beginnender pro- 
gressiver Paralyse finden, die im Leben keine psychischen Störungen, 
also auch keine Anhaltspunkte für eine Dementia paralytica geboten 
hätten. In ähnlicher Weise sucht dann Körtke seine Doppelsyste- 
matik auf die Dementia praecox anzuwenden, indem er eine Tren- 
nung in Dementia praecox und morbus dementiae praecocis vor- 
schlägt. Führt man eine solche durch, dann könne man auch zu- 
geben. daĝ eine D. pr. ausheilen könne, auch wenn der morbus demen- 
tiae praecoeis, wie sich vielleicht aus serologischen, hämatologischen 
oder anderen körperlichen Befunden ergeben würde, noch fortbestehe. 
So könne man also an morbus dementiae praecocis leiden, ohne 
geisteskrank zu sein und als unzureehnungsfähig betrachtet werden 
zu müssen. Die D. pr. müsse im Gegensatz zum morbus dementiae 
praecoeis nach rein psychologischen Gesichtspunkten abgegrenzt wer- 
den. Die Psychose sei nur eins der Symptome, wenn auch ein beson- 
ders in die Augen fallendes, aber wo gäbe es eine körperliche Krank- 
heit, bei der nicht aueh ein Symptom fehlen könnte. „Wir werden 
also vielleicht nieht selten morbus dementiae praecocis ohne Demen- 
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tia praecox, ja überhaupt ohne geistige Störungen haben. Anderer- 
seits werden wir nicht erwarten können, daß das, was wir in unserer 
psychologischen Systematik als Dementia praecox festlegen, nur die 
einzige Form psychischer Störungen ist, die bei dem morbus demen- 
tiae praecoeis möglich ist. Oft werden wir vielleicht nur Neurosen 
finden, die auf dem Boden dieser Krankheit entstanden sind.“ Ahn- 
liche Überlegungen werden sodann für das manisch-depressive Irre- 
sein durchgeführt. 

Körtkes Ausführungen geben in folgerichtiger Durchführung 
den Ziehen schen Standpunkt von der „Psychiatrie auf zwei Füßen“ 
wieder, nämlich die Forderung nach einer dem Wesen der Psychosen 
adäquaten Betrachtungsweise von neuropathologischen Gesichts- 
punkten einerseits, und vom psychopathologischen andererseits. An 
der Berechtigung dieser Forderung können Zweifel nicht mehr be- 
stehen. Zweifelhaft könnte es nur sein, ob es, ganz abgesehen von 
den praktischen Durchführungsmöglichkeiten, zweckmäßig ist, auch 
eine Doppelnomenklatur einzuführen und nicht lieber für die Krank- 
heit sich auf einen Namen zu beschränken, wie wir es bei der Para- 
lyse tun. 

Von den zahlreichen Autoren, die sich in den letzten Jahren noch 
mit der Frage der Kräpelinschen Krankheitseinheiten auseinan- 
dergesetzt haben, können hier unmöglich alle genannt werden. Be- 
tont soll jedoch hier werden, daß auch Alzheimer, einer der 
eifrigsten Anhänger Kräpelins, zugegeben hat, daß die beiden 
großen Krankheitsgruppen Kräpelins nur Übergangsformen seien, 
die zu einer besseren Erkenntnis hinführen sollten. Erwähnt mögen 
schließlich noch Forel, Geist, Lange, Ewald und Ritters- 
haus werden. Die in den modernen Lehrbüchern niedergelegten 
Anschauungen nehmen meist eine vermittelnde Stellung ein. So 
spricht sich Bumke in seiner „Diagnose der Geisteskrankheiten‘“ 
dahin aus, daß die Dementia praecox ein Gemisch aus klinisch ähn- 
lichen, ätiologisch verschieden bedingten Psychosen sei, und Bleu- 
ler erklärt, Kräpelins beide Krankheiten seien nicht Krankheits- 
einheiten, sondern Krankheitsgruppen. Kräpelin selbst erkennt 
die Unterscheidungsschwierigkeiten zwischen D. pr. und man.-depr. 
Irresein vollkommen an. In einer Arbeit aus dem Jahre 1920 spricht 
er sogar von der „immer deutlicher zutage tretenden Unmöglichkeit, 
die Abgrenzung der besprochenen beiden Krankheiten befriedigend 
durchzuführen‘. 

Wenn wir nun dazu übergehen, das Fazit aus unseren Betrach- 
tungen über unsere heutigen Krankheitseinheiten aufzustellen, so 
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müssen wir mit Jaspers bekennen, daß auch durch Kräpelin 
irgendeine reale Krankheitseinheit nicht gefunden 
worden ist. Die Krankheitsgruppen des man.-depr. Irreseins und der 
D. pr. sind nicht nur, was die Ätiologie anbelangt, sondern auch in 
bezug auf mögliche pathologisch-anatomische Veränderungen, Ver- 
lauf und Ausgang teils gänzlich unbekannt, teils wenig bekannt. Ihre 
Abgrenzung erfolgt bald mehr nach psychologischen Prinzipien, bald 
mehr nach Krankheitsverlauf und Ausgang. Abgesehen davon, daß 
dieser Wechsel in den Abgrenzungsprinzipien, den man auch bei ein 
und demselben Beobachter beobachten kann, durchaus unzulässig ist, 
muß auch das Bestreben, Krankheiten in erster Linie nach dem Ver- 
lauf und Ausgang abzugrenzen, moniert werden. Über den Ausgang 
von schlechtgekannten Krankheiten, die wahrscheinlich gar keine 
Krankheitseinheiten sind, kann natürlich nichts ausgesagt werden, 
und noch weniger kann der Ausgang solcher heterogenen Gruppen 
zum Entscheid dafür benutzt werden, die Diagnose auf diese oder 
jene Krankheit zu stellen. Was würden wir zu einem Internisten 
sagen, der etwa die Lungenkrankheiten nach ihrem Ausgang abgren- 
zen wollte, und was würde der Erfolg eines solchen Unternehmens 
sein? Günstig verlaufende genuine Pneumonien, Bronchopneumonien, 
gutartige Tuberkulosen, Embolien und ähnliches würde ebenso zu 
einer Krankheit zusammengefaßt werden, wie dieselben Erkrankun- 
gen, wenn sie zufällig einen üblen Ausgang nehmen würden. Selbst- 
verständlich wird sich kein Einsichtiger dagegen sträuben, Verlauf 
und Ausgang zur Diagmosenstellung mit heranzuziehen und auch der 
Internist tut dieses immer wieder. Vorbedingung dazu ist aber, daß 
wir die Krankheiten, die wir diagnostizieren wollen, vorher kennen, 
und nicht aus mehr oder weniger zufällig gemeinsamen Verläufen 
den Schluß auf gleiche Ursaehenreihen wagen. Die Folgen der Ab- 
grenzung nach Verlauf und psychologischer Grundform sind bereits 
mehrfach angedeutet worden. Je nachdem man das eine oder andere 
Moment höher bewertet, resultieren gänzlich verschiedene Krankheits- 
gruppen. Wird die psychologische Grundform, wie es etwa Bleuler 
bei seiner Schizophrenie tut, in den Vordergrund gestellt, so erlangt 
die Krankheitsgruppe eine ungeheure Ausdehnung, die von der ande- 
ren Seite natürlich abgelehnt wird, welche ihrerseits wieder mehr den 
Verlauf betont und so die Gruppe beträchtlich einengt, wie wir das 
z7. B. bei Wilmanns und Schröder sehen. Auf diese Weise fin- 
den seit Jahren beträchtliche Grenzverschiebungen zwischen den bei- 
den groBen Krankheitsgruppen statt. „Die Hoffnung,“ sagt Jas- 
pers, „durch klinische Beobachtungen der psychischen Phänomene, 
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der Lebensläufe und Ausgänge charakteristische Gruppen zu finden, 
die dann nachtriglich durch die Hirnbefunde bestitigt werden, hat 
sich nicht erfüllt. — Fand man klar begrenzbare Gehirnprozesse, so 
lehrt die Geschichte, daß bei diesen gelegentlich alle nur möglichen 
psychopathologischen Symptome auftreten ... . (Beispiel: Paralyse). 
Selbst eine Krankheit, die man körperlich kannte, kann man psycho- 
logisch nicht mit Sicherheit diagnostizieren. Wie soll man da auf 
psychologischem Wege eine unbekannte Krankheit finden und ab- 
grenzen! Der gleiche Ausgang ist kein Beweis für gleiche Krank- 
heiten. Die verschiedensten organischen Gehirnerkrankungen neh- 
men den Ausgang in gleiche Demenzzustände, andererseits ist es 
nicht einzusehen, warum dieselbe Krankheit nicht in einem Falle hei- 
len, in anderen ohne Heilung bleiben soll.“ 

Die heutige Psychiatrie kennt also Krankheitseinheiten kaum. 
Auch die bestbekannte psychiatrische Krankheit, die progressive 
Paralyse, erfüllt die Bedingungen, die an eine Krankheitseinsicht zu 
stellen sind, keineswegs. Von einer Einheitlichkeit der psychischen 
Phänomene ist bekanntlich bei der Paralyse keine Rede. Die psychi- 
schen Vorgänge haben, abgesehen von denen, die die Zerstörung der 
Hirnrinde anzeigen und deswegen auch sonst bei anderen Prozessen 
angetroffen werden, nichts Gemeinsames oder Spezifisches. Es gibt 
wohl kein psychopathologisches Symptom oder Syndrom, das nicht 
einmal bei der Paralyse auftreten könnte, und das wird auch so all- 
gemein anerkannt, daß man heutzutage nicht mehr wagt, Paralyse 
nur aus dem psychopathologischen Bilde zu diagnostizieren. Ein- 
heitlich sind, wenigstens bis zu einem gewissen Grade, die Ätiologie, 
die somatischen Phänomene, die pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen und der Verlauf, wenngleich auch hierbei noch vieles dunkel 
und unklar ist. Abgesehen von den psychopathologischen Phäno- 
menen ist die Paralyse heute jedoch ‚so gut umgrenzt, daß man sie, 
wenn man so will, als eine psychiatrische, nicht aber psychi- 
sche Krankheitseinheit gelten lassen kann. Eher als der Paralyse 
könnte man noch dem Delirium tremens'die Bezeichnung einer Krank- 
heitseinheit zugestehen. In ihm haben wir eine Erkrankung, deren 
Ätiologie, psychische und somatische Symptome, Verlauf und Aus- 
gang eine weitgehende Einheitlichkeit aufweisen, eine Einheitlichkeit, 
die so groß ist, daß die Diagnose bei der typischen Vereinigung ge- 
wisser psychopathologischer Phänomene mit gewissen körperlichen 
Symptomen nur sehr selten Schwierigkeiten begegnet. Bei allen an- 
dern Geistesstörungen. die sonst in den Inhaltsverzeichnissen der psy- 
chiatrischen Lehrbücher aufgeführt werden. kann dagegen von 


— & — 


Krankheitseinheiten auch nicht im entferntesten die Rede sein. Fast 
durchgehends sind entweder die auslösenden Reize oder die psycho- 
pathologischen und somatischen Phinomene oder die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen in mehr oder weniger hohem Grade un- 
charakteristisch oder überhaupt inkonstant. In den meisten Fällen 
sind ein oder mehrere dieser Momente auch noch unbekannt, so daß 
diese Erkrankungen in bezug auf klinische Einheitlichkeit völlig in 
der Luft schweben. In einer großen Gruppe von anderen Krankheiten 
zeigt sich mehr und mehr, daß die auslösenden Reize völlig unspezi- 
fisch sind, so daß hierdurch eine neue Schwierigkeit in die Abgren- 
zungsaufgaben gebracht wird. Gänzlich uneinheitlich ist auch das 
große Gebiet der als Psychopathien bezeichneten Krankheitszustände, 
die die allerverschiedensten Krankheitsbilder in sich vereinigen. 


Prinzipien der psychiatrischen Krankheitseinheits-Bildung. 


Bei der Erörterung der Frage der Krankheitseinheit in der Kör- 
permedizin waren wir zu dem Ergebnis gekommen, daß man dann 
von einer Krankheitseinheit zu sprechen berechtigt ist, 
wenn ein krankhaftes Geschehen Einheitlichkeit 
aufweist inbezug auf das Ätiologische, exitologi- 
sche, phänomenologische und morphologische Mo- 
ment. Dieselben Anforderungen müssen auch an die Krankheits- 
einheiten der Psychiatrie gestellt werden. Nun ergibt sich aber von 
vornherein aus früheren Betrachtungen, daß es, da es keine Geistes- 
krankheiten in der eigentlichen Bedeutung des Wortes gibt, es auch 
keine psychischen Krankheitseinheiten geben kann. Wir kennen nur 
Hirnerkrankungen resp. körperliche Erkrankungen mit vorwiegend 
psychischen Symptomen, also werden wir innerhalb dieses Gebietes, 
desjenigen der Psychiatrie, auch nur körperliche Krankheitseinheiten 
erwarten dürfen, oder, wenn wir so wollen, psychiatrische, 
aber keine psychischen Krankheitseinheiten. Eine psychiatri- 
sche Krankheitseinheit wäre dann also eine solche Erkrankung, die 
einheitlich ist in bezug auf Ätiologie. psyehopathologische und somati- 
sche Phänomene, eventuell pathologische Anatomie und Verlauf und 
Ausgang. Als die einzige Krankheit, die dieser Forderung, wenigstens 
was unsere praktisch medizinischen Bedürfnisse anlangt, entspricht, 
hatten wir das Delirium tremens bezeichnet. Sind weder eine patho- 
logische Anatomie, noch somatische Phänomene nachweisbar oder 
auch nur zu erwarten. dann ist es mehr wie fraglich, ob man von 
Krankheitseinheiten sprechen darf. In solehen Fällen konzentriert 


sich alles auf die psychologische Seite. Nach ausschließlich psycho- 
logischen Gesichtspunkten Krankheiten abzugrenzen, dürfen wir uns 
nach allem aber nicht für berechtigt halten. Geschieht das dennoch. 
und es geschieht heutzutage mehr wie genug (reaktive Psychosen, 
Persönlichkeitsentwicklungen, Prozesse), dann sollte man sich vor 
Augen halten, daß solche „psychologischen Krankheitseinheiten“ 
keineswegs wirkliche Krankheitseinheiten darstellen, sondern etwas 
durchaus Vorläufiges und durch die Begrenzung unseres Wissens zur 
Zeit Entschuldbares sind. 


Die klare Erkenntnis unseres Standpunktes in der psychiatri- 
schen Krankheitseinheitsfrage wird uns nun andererseits davor be- 
wahren, den Rückschritt zur Einheitspsychose zu tun. Wir hatten 
gesehen, daß die Einheitspsychose eine Begleiterscheinung der soma- 
tischen Richtung zu sein pflegt, die der psychologischen Seite keines- 
wegs Gerechtigkeit widerfahren läßt. Die somatische Richtung ist 
überwunden, und wenn trotz eifrigsten Suchens die Ausbeute an psy- 
chiatrischen Krankheitseinheiten noch sehr klein geblieben ist, so 
muß doch die Idee der Krankheitseinheit der Zielpunkt sein, der der 
Psychiatrie immer vorschweben muß. Der Weg geht auchin 
der Psychiatrie vom Symptom über das Syndrom 
zur Krankheitseinheit. Dies muß Hoche gegenüber be- 
tont werden, dessen kritischer Zweifel sich allerdings segensreicher 
erwiesen hat, als die Bemühungen vieler anderer Forscher, die päpst- 
licher noch als der Papst, geglaubt haben, daß es geniige, auf des 
Meisters Worte zu schwören. Kräpelins unermeßliche Verdienste 
werden immer bestehen bleiben. Sie sind gegeben in der unermiid- 
lichen Proklamation des klinischen Forschungsprinzips, das auch die 
übrigen medizinischen Disziplinen großgemacht hat. Wenn seine 
Krankheitsgruppen auch nur Durchgangsstadien auf dem Wege zur 
Krankheitseinsicht sind, so haben sie doch einer Generation von For- 
schern fruchtbare Arbeit in Hülle und Fülle geliefert und viele wert- 
volle Einzelheiten ans Licht gebracht. Kräpelin selbst, wie er 
auch die Umgrenzung der Krankheitsvorgänge immer wieder als vor- 
nehmstes Ziel bezeichnet hat, ist doch die Vorläufigkeit seiner Krank- 
heitsgruppen nicht verborgen geblieben. Mit der beispiellosen Elasti- 
zität, die immer wieder die Bewunderung herausfordert, hat er bereits 
neue Wege beschritten. Auf ihn trifft das Wort des großen Vir- 
chow: „Zu allen Zeiten sind der Entwicklung der Medizin haupt- 
sichlich zwei Hindernisse entgegengetreten, die Autoritäten und die 
Systeme“, das für viele seiner Anhänger gilt, nicht zu. 
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Krankheiten oder Reaktionsformen? 


Legt man sich die Frage vor, woher die Uneinheitlichkeit und 
scheinbare Regellosigkeit rühre, die den psychischen Phänomenen als 
Begleiterscheinung materieller Hirnvorgänge eigen zu sein pflegt, im 
segensatz zu der viel größeren Konstanz somatischer Symptome, 
so wird man auf die zahlreichen Reaktionsformen hingewiesen, die 
dem Gehirn als Substrat psychischer Vorgänge, im Gegensatz zu 
anderen Organen, zur Verfügung stehen. Zugleich pflegt bei solchen 
Erörterungen die Vorstellung aufzutauchen, daß es vielleicht beim Ge- 
hirn überhaupt nur Reaktionsformen und keine Krankheiten gäbe. 
Nun, diese Vorstellung läßt sich unschwer als ein Rest jenes alten 
unverwüstlichen Glaubens entlarven, daß die Krankheiten selbstän- 
dige Wesen seien, die von außen in den Körper hineinfahren, jener 
ontologischen Krankheitsauffassung, die immer noch die Köpfe ver- 
wirrt und Veranlassung zu falschen Fragestellungen wird. 

Krankheit ist Leben, abwegiges, verändertes Leben und Leben 
offenbart sich in Funktionen. Funktionen wieder stellen sich uns als 
Reaktionen der organisierten, lebendigen Substanz auf Reize dar. 
Ohne Reize keine Funktion, keine Reaktion. Selbst in den Fällen, 
wo uns stetige, ununterbrochene Funktionen eines Organs oder Ge- 
webes entgegentreten, läßt sich hinter der Szene das beständige Ein- 
wirken von Reizen erkennbar machen. So steht das Herz unter dem 
dauernden Einfluß gewisser chemischer, uns noch nicht näher be- 
kannter Reize, und die ununterbrochene Tätigkeit der Nieren voll- 
zieht sich unter der Einwirkung von Reizen, welche ihnen in erster 
Linie durch das Blut dauernd zugeführt werden. Auch bei dem Ge- 
hirn, soweit es als materielles Substrat psychischer Vorgänge in 
Frage kommt, kann Funktion nur dureh Reizwirkung ausgelöst ge- 
dacht werden, wenn man nicht den Boden naturwissenschaftlicher Be- 
trachtungsweise verlassen will. 

Bei der Betrachtung der Funktionen resp. Reaktionen muß das 
qualitative von dem quantitativen Moment durchaus unterschieden 
werden. Die Qualitäten der Funktionen liegen in der Organi- 
sation der Lebewesen begründet und sind nach Art des jeweiligen 
Organismus resp. Organs jeweilige andere. Die eigentümliche, spezi- 
fische Organisation bringt es mit sich, daß sieh z. B. der Muskel kon- 
trahiert. und immer nur kontrahiert, der Sehnerv immer Lichtempfin- 
dung. das Gehörorgan immer nur Schallempfindung vermittelt. Wei- 
ter gefaßt läßt sich sagen, daß auch jedes Gewebe, schließlich jede 
Zelle nur in der ihr eigenen Reaktionsart reagieren kann. Das Ge- 
setz der spezifischen Energie. das zuerst von Johannes Müller für die 
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Sinnesorgane ausgesprochen wurde, gilt auch für alle Organe und 
Gewebe des Körpers und muß als eine der sichersten physiologischen 
Errungenschaften betrachtet werden. Die Qualität des Reizes ist auf 
die Qualität der Reaktion ohne Einfluß. Wird überhaupt eine Re- 
aktion ausgelöst, so ist diese durch die besondere Organisation des 
reagierenden Substrates präformiert. So bewirkt Erregung des Opti- 
kus, gleichviel, ob sie durch Lichtreize, mechanische oder elektrische 
hervorgerufen wird, immer nur Lichtempfindung. Könnten wir den 
Seh- und Hörnerven nach Durchschneidung zum Verheilen bringen, 
so hörten wir, um eins der berühmten Beispiele du Bois-Rey- 
monds zu gebrauchen, mit dem Auge den Blitz als Knall, und sähen 
mit dem Ohre den Donner als eine Reihe von Lichteindrücken. „Das 
mosaische: Es ward Licht, ist physiologisch falsch. Licht. ward erst, 
als der erste rote Augenpunkt eines Infusoriums zum ersten Male 
Hell und Dunkel unterschied. Ohne Seh- und ohne Gehörsinnsubstanz 
wäre diese farbenglühende, tönende Welt um uns her finster und 
stumm.‘ Solche Reize, die für gewöhnlich die Funktion auslösen und 
an die der Organismus angepaßt ist, nennt man adäquate Reize. So- 
weit die Qualität. Was nun die Quantität, die Intensität der 
Funktion resp. Reaktion angeht, so ist diese von der Quantität des 
Reizes abhängig. Hier ist der Begriff der Reizschwelle als kleinster 
noch wahrnehmbarer Reizgröße anzuführen. Wie im übrigen Reiz 
und Reaktion in einem System neuerdings als gleichfalls unter dem 
Energiegesetz stehend nachgewiesen worden sind, ist bereits bei der 
Besprechung des Ursachenbegriffes aufgeführt worden. Der Reiz als 
fremde, aus der Umgebung geschöpfte Energie wurde dort als Energie- 
zufluß betrachtet, welcher aus der potentiellen in chemischen Verbin- 
dungen des Zellprotoplasmas enthaltenen Energie die kinetische aus- 
löst. Auch eines anderen Gesetzes, nämlich des Arndt-Schulz- 
schen biologischen Grundgesetzes, das über das Verhältnis von Reiz- 
größe und Reaktionsgröße Aufschluß gibt. und das für die Biologie 
keinen geringeren Wert besitzt, wie das Energiegesetz von Robert 
Mayer für die unbelebte Materie, ist schon mehrfach gedacht wor- 
den. Nach diesem Gesetz fachen schwache Reize, sobald sie über- 
haupt wirken, d. h. die Reizschwelle übersehritten haben. die Lebens- 
tätigkeit an, stärkere und mittelstarke beschleunigen sie, starke hem- 
men und stärkste heben sie auf. Zwischen der Quantität des Reizes 
und derjenigen der Reaktion besteht ein konstantes Verhältnis jedoch 
nicht, was Arndt bereits dadureh zum Ausdruck brachte. daß er es 
von der individuellen Reizbarkeit abhängige erklärte. was man als 
einen schwachen und was man als einen starken Reiz ansehen müsse, 
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Durch phylogenetische Entwicklung hat sich der Organismus an 
die häufigsten, gewöhnlichen Reize angepaßt. Ungewöhnliche selte- 
nere Reize imponieren als krankmachende Faktoren. Daß eine scharfe 
Grenze zwischen gewöhnlichen und krankmachenden Reizen nicht 
bestehen kann, ist nach dem eben Dargelegten nicht weiter verwun- 
derlich. Vom qualitativen Gesiehtspunkt aus betrachtet gibt und 
kann es überhaupt keine besonderen krankmachenden Reize geben, 
da ja die Reize unspezitisch sind. Nur die Quantität kann hier aus- 
schlaggebend sein. Wieviel dabei dann noch von der Organisation 
des in Frage kommenden Organs abhängt, wurde gleichfalls schon 
erwähnt. So zeigt sich denn auch, daß sowohl die gewöhnlichen 
Nahrungs- und Genußmittel (Fleisch, Käse bei Säuglingen; Koch- 
sılz, Tabak, Kaffee), wie auch die heftigsten „Gifte“ (Arsen, Strych- 
nin), je nach ihrer Quantität nicht nur als lebensfördernde Reize, 
sondern auch als lebensvernichtende Agenzien fungieren können. Die 
Heilkunde bedient sich solcher Gesetzmäßigkeiten ja seit langem. 
Alle diese Verhältnisse gewinnen sofort an Einsichtigkeit, sobald 
man sie durch die Brille des leider kaum gewürdigten biologischen 
Grundgesetzes betrachtet. 

Stellt sich Funktionssteigerung bereits bei Reizen ein, die bei der 
Mehrzahl der Menschen noch keine oder keine deutliche Wirkung zei- 
gen, so liegt unzulängliche Anpassung vor und wir sprechen dann 
wohl von einer schwächlichen Organisation oder auch sehr treffend 
von einer reizbaren Schwäche. Ist die Intensität der Reize so be- 
schaffen, daß beispielsweise in einem Organe Teile des Zellprotoplas- 
mas bereits vernichtet. andere nur geschädigt werden, was sich durch 
verschiedenartige anatomische Veränderungen dokumentieren mag, 
so werden Reizwirkungen resultieren können, die bei der Kompliziert- 
heit alles lebendigen Geschehens für uns unübersichtlich sein müssen. 
Auch läbt sieh denken, daß solche auf diese Weise veränderte Organe 
nun auf spätere, dann physiologische Reize, ganz anders, nämlich der 
nunmcehrigen Organisation des Organs entsprechend, reagieren 
werden. Es würden dann Reaktionen entstehen, die normal nicht 
vorgebildet sind, qualitativ anders erscheinen. Das wären 
dann scheinbare Ausnahmen von der Regel der qualitativen Unspezifi- 
tät der Reize. Schließlich muß noch in Betracht gezogen werden, daß 
bei den Krankheitsvorgiingen nicht nur bestimmte Reize unmittelbar 
auf ein bestimmtes Organ wirken, sondern daß auch, da der Organis- 
mus einen Verband zahlreicher Gewebe und Organe darstellt, durch 
zahlreiche Wechselwirkungen die Funktionsstörung eines einzelnen 
Organs eine Reihe von Störungen anderer Funktionen wird bedingen 
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können, die ihrerseits wieder modifizierend auf die ursprüngliche 
Störung einwirken. Hier sei der ätiologischen Zwischenglieder Bon- 
hoeffers gedacht. So muß ein häufig gänzlich unübersehbares 
Bild von Wirkungen und Ursachen entstehen, schon bei den einfache- 
ren körperlichen Vorgängen, wieviel mehr aber erst bei den uns so 
viele Rätsel aufgebenden psychischen Prozessen. 

Überträgt man nun die Gesetze über die Abhängigkeitsbeziehun- 
gen zwischen Reaktion und Reiz auf die Krankheitsentstehung in der 
Psychiatrie, so muß man auch hier zwischen einem qualitativen und 
einem quantitativen Moment unterscheiden. Was zunächst die Quali- 
tät der Funktion, die Reaktionsform anlangt, so kann auch diese wie- 
der nur durch die eigentümliche spezifische Organisation, in diesem 
Falle des Substrates des Psychischen, also des Gehirns, bedingt sein. 
Das Gesetz der spezifischen Energie hat auch hier Gültigkeit. Wird 
überhaupt eine Reaktion ausgelöst, so ist diese durch die besondere 
Organisation des reagierenden Substrates präformiert. Betrachten 
wir die Funktionen resp. Reaktionsweisen des Gehirns, soweit es als 
materielles Substrat psychischer Vorgänge gedacht werden muß, so 
zeigt sich nun vor allem, daß das Gehirn im Gegensatz zu anderen 
Organen nicht eine, sondern mehrere Reaktionsformen aufweist, 
und daß diese Reaktionsformen, gemäß der ungeheuren Differenziert- 
heit alles seelischen Lebens, bei den verschiedenen Individuen eine 
weitgehende Verschiedenheit aufweisen. Die Zahl der möglichen in- 
dividuellen Variationen wächst eben generell mit der höheren Diffe- 
renzierung der Art; darum ist der Mensch auch nicht nur das höchst- 
organisierte, sondern zugleich das erkrankungsfähigste Geschöpf. Die 
Reizung des Sehnerven vermag nur eine einzige Reaktion, die Licht- 
empfindung, auszulösen, die Einwirkung eines Reizes auf das materi- 
elle Seelensubstrat erzeugt dagegen mehrere, im großen und ganzen 
bei allen Menschen gleiche, aber doch individuell sehr verschieden- 
artige Reaktionen. Es zeigt sich hier die eigenartige Tatsache, daß 
das höchstdifferenzierte biologische Gebilde, das menschliche Gehirn, 
und zugleich das niederstorganisierte und undifferenzierteste Lebe- 
wesen, der einzellige Organismus der Protozoen die größte Zahl von 
Reaktionsweisen haben. Welches sind nun die Reaktionsformen des 
Gehirns? In der Psychiatrie ist seit längerer Zeit von Reaktions- 
formen die Rede und man hat diese nach dem Vorschlage Kleists 
in homonome und heteronome unterschieden. Welches die gewöhn- 
lichen, normalerweise vorgebildeten Reaktionsformen sind, sei hier 
dahingestellt. Wir wissen heute noch nicht, welche von den Reak- 
tionsformen normaliter präformiert sind (etwa die homonomen), und 
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welche vielleicht erst dadurch entstehen, daß das zugrundeliegende 
Substrat durch voraufgegangene Einwirkungen eine Veränderung der 
Reaktionsfähigkeit erfahren hat, derart, daß es nunmehr auch auf 
adäquate Reize, qualitativ anders reagiert (vielleicht die heteronomen 
Bilder). Durch die Differenziertheit der Organisation, die je nach 
Rasse, Abstammung und vielen anderen Momenten eine höhere oder 
primitivere sein wird, einerseits und durch eventuelle Abänderungen 
der einen oder anderen Reaktionsform, sei es auf konstitutionellem 
oder konditionellem Wege andererseits erhält schon dieser eine Fak- 
tor in dem Vorgange des krankhaften Geschehens eine kaum ausdenk- 
bare Kompliziertheit. 

Wir kommen nun zur Qualität des Reizes. Die Reize müssen 
wir uns auch hier wieder unspezifisch denken, so daß also der Quali- 
tät des auslösenden Reizes eine Bedeutung nicht zukommen würde, 
was nicht hindert, daß die Unterscheidung zwischen adäquaten und 
inadäquaten Reizen aufrecht gehalten wird. Diskutabel wäre die 
Möglichkeit, daß die adäquaten Reize für die einzelnen Reaktions- 
formen verschieden sind. Für die Unspezifität der auslösenden Reize 
haben die exogenen Prädilektionstypen Bonhoeffers ein schönes 
Beispiel gegeben. 

Das nächste Moment ist das der Quantität. Daß die Quan- 
tität, die Intensität der Funktion von der Quantität des Reizes in ge- 
wisser Weise abhängig ist. haben wir gesehen. Zunächst muß hier der 
Reizschwelle gedacht werden. Es ist von vornherein nicht wahr- 
scheinlich, daß sämtliche Reaktionsformen, sei es nun der Art oder 
auch nur des einzelnen Individuums, eine gleich große Reizschwelle 
haben. Vielmehr deutet alles darauf hin, daß der Schwellenwert bei 
gewissen Reaktionsformen, nämlich den homonomen, niedriger ist als 
bei anderen, den heteronomen. Weitere Einblicke gewährt uns das 
Arndt-Schulzsche biologische Grundgesetz. Schwache Reize, 
wenn sie überhaupt wirksam sind, d. h. die Reizschwelle überschrei- 
ten, fördern die Lebenstätigkeit; stärkere regen sie weiter an. Auf 
unser Gebiet übertragen heißt das: schwache Krankheitsreize rufen 
zunächst die Reaktionsformen mit niedrigem Schwellenwert hervor, 
also in einem konkreten Fall ein depressives Zustandsbild. Andere 
außerdem noch präformierte Reaktionsweisen, wie etwa die delirante, 
können zunächst nicht ausgelöst werden, da die Reizschwelle dieser 
heteronomen Reaktionsformen weit höher liegt. Nimmt der Reiz an 
Intensität zu, sei es nun, daß er langsam ansteigt oder von vornherein 
ein sehr starker ist, dann wird einerseits nun auch die mit höherem 
Schwellenwert versehene, delirante Reaktionsform in Gang gebracht 
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werden, andererseits wird dieser Reiz für die niedrigschwellige de- 
pressive Reaktionsform ein starker Reiz sein und als solcher hier 
hemmend wirken, so daß eventuell sofort heteronome Bilder in die 
Erscheinung treten. Stärkste Reize schließlich können durch mehr 
oder weniger tiefgreifende Zerstörung des materiellen Substrates eine 
Abänderung der Reaktionsmöglichkeiten bedingen, so daß nun De- 
fektsyndrome, etwa die amnestische Reaktionsform, manifest wer- 
den Könnten. 


In all diese Überlegungen müssen als weitere integrierende Fak- 
toren neben Ursache und Auslösung noch die Bedingungen eingestellt 
werden, die den Erfolg der Reaktion in sehr verschiedener Weise 
beeinflussen, verhindern und auch erst ermöglichen können. Schließ- 
lich bedarf noch ein Umstand besonderer Berücksichtigung, nämlich 
der der verschiedenen Häufigkeit der einzelnen Reaktionsformen. Die 
Überlegung, daß diese prozentualiter verschieden häufig sein könn- 
ten, gäbe die Erklärung für den Umstand, daß die Zahl der Geistes- 
störungen unter recht verschiedenen äußeren Bedingungen, wie etwa 
im Kriege und im Frieden, doch ungefähr dieselbe bliebe. Der Voll- 
ständigkeit halber sei auch noch der Möglichkeit verschiedener Loka- 
lisationen gedacht. Alle solche Erwägungen, die hier nur gestreift 
und in einer besonderen Arbeit näher ausgeführt werden sollen, haben 
natürlich nur vorläufigen, heuristischen Wert und müssen sich der 
Gefahr dogmatischer Systematisierung stets bewußt bleiben. Immer- 
hin ermöglichen die angestellten Betrachtungen einen Einblick in die 
Entstehungsweisen krankhaften Geschehens, dessen Kompliziertheit 
und dunkle Verworrenheit uns soviel Schwierigkeiten macht. Zu- 
gleich erhellt auch aus alledem, wie künstlich eine Zusammenfassung 
bestimmter Lebensvorgänge, also bestimmter Reaktionen zu Krank- 
heiten sein muß und daß wir keine Berechtigung haben, Reaktions- 
formen von Krankheiten prinzipiell zu unterscheiden, da auch Krank- 
heiten nur Reaktionsformen sind. Wenn man überhaupt glaubt, sol- 
che Abstraktionen wie die der Krankheit und der Krankheitseinheit 
machen zu können, so braucht man auch auf dem Gebiete der Psy- 
chiatrie nicht darauf zu verzichten. 


Die morphologisch und funktionell präformierte Möglichkeit, 
auf Reize in bestimmter Weise zu reagieren, ist nun eine Grundeigen- 
schaft der Konstitution, und das Konstitutionelle entspricht, wie wir 
gesehen haben, bis zu einem gewissen Grade dem Endogenen. Dar- 
aus ergibt sich dann noch einmal, wie wenig berechtigt die Unter- 
scheidung zwischen konstitutionellen und nichtkonstitutionellen, zwi- 
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sehen endogenen und exogenen Krankheiten ist. Niemals kann eine 
Konstitution selber eine Krankheit sein; Konstitutionskrankheiten im 
Gegensatz etwa zu solchen, bei denen Konstitutionsverhältnisse über- 
haupt nicht in Betracht kommen, gibt es nicht. So ist auch jeder 
Krankheitsvorgang zugleich endogen und exogen bedingt, zu den 
Determinationsfaktoren müssen die Realisationsfaktoren erst hinzu- 
kommen, wenn sich ein Krankheitsvorgang entwickeln soll. Für 
praktische Zwecke soll der Wert einer ausschlieBlichen Hervorhebung 
des einen oder anderen Momentes Keineswegs in Abrede gestellt wer- 
den; für theoretische Erwägungen jedoch hat diese Trennung nicht 
nur hindernd, sondern geradezu schädigend gewirkt, wie das aus den 
zahlreichen wissenschaftlichen Kontroversen, besonders über die exo- 
genen Schädigungstypen, unzweifelhaft hervorgeht. Immer wieder 
hört man, wenn etwa bei einer Infektionspsychose statt des erwarte- 
ten „exogenen Bildes“ ein Depressionszustand auftritt, den Einwand, 
da müsse eine besondere Anlage vorhanden gewesen sein, die Depres- 
sion sei lediglich ausgelöst worden, als wenn es irgendwo eine Aus- 
lösung ohne Anlage gäbe. Exogen und endogen sind, wie schon oft 
hervorgehoben, Kategorien der allgemeinen Pathologie und nicht der 
speziellen, geradeso wie konstitutionell und nichtkonstitutionell. Wie 
anders die Dinge gleich aussehen, wenn man statt endogen und exo- 
gen andere Bezeichnungen, etwa die von Roux vorgeschlagenen: De- 
terminationsfaktoren und Realisationsfaktoren wählt, ist ganz ver- 
blüffend. 

Ähnlich wie die Unterscheidung zwischen endogen und exogen 
im Laufe der Zeiten zu einem Hemmschuh geworden ist und daher 
weitgehend eingeschränkt werden sollte, liegen auch der Trennung 
von Psychopathien und Psychosen vielfach falsche Vorstellungen zu- 
grunde. Auch diese Unterscheidung, die sich einst als sehr frucht- 
bringend erwies, ist in ihrer heutigen Versteinerung zu einem Hemm- 
schuh geworden. Schon der große Umfang, den das Gebiet der Psy- 
chopathien angenommen hat, ist verdächtig. Unter Psychopathien 
werden heutzutage die differentesten Dinge zusammengefaßt. Zum 
Teil handelt es sich wohl um vererbte Besonderheiten der Organi- 
sation, die besondere Reaktionsweisen bedingen, zum Teil um Ände- 
rungen der Reaktionsweisen als Folge von in früher Kindheit oder 
in utero durchgemachten Erkrankungen, zum Teil um abnorme Reak- 
tionen, die durch fortdauernde Reizwirkung unterhalten werden. Die 
Uneinheitlichkeit dessen, was als Psychopathien bezeichnet wird, hat 
auch Raecke betont, der für eine Zerlegung derselben nach ätiolo- 
gischen Gesichtspunkten plädiert. 
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Die Betrachtung der seelischen Störungen als bestimmter prä- 
formierter Reaktionsformen des Gehirns und die Einsicht in die Un- 
spezifität der auslösenden Reize haben in den letzten Jahren in der 
Psychiatrie große Fortschritte gemacht. Speziell auf dem Gebiete 
der Epilepsie, wenigstens soweit es sich dabei um die motorischen 
Erscheinungen handelt, ist eine solche Betrachtungsweise immer wie- 
der aufgetaucht. Hier hat man es offen ausgesprochen, daß der epi- 
leptische Anfall ein vorgebildeter Mechanismus des Gehirns sei, der 
jederzeit durch irgendeinen Reiz ausgelöst werden könne. Frisch 
hat in diesem Sinne von einer konvulsivischen Reaktionsfähigkeit des 
Gehirns gesprochen und betont, daß die auslösenden Reize unspezi- 
fisch seien, so daß eine Einteilung in genuine und symptomatische 
Epilepsien bedeutungslos erscheinen müsse. Auch Kräpelin 
spricht in neuerer Zeit, nicht nur, was die Epilepsie anlangt, sondern 
auch in betreff psychischer Störungen davon, daß vorgebildete Ein- 
richtungen des menschlichen Organismus zahlreiche Äußerungsformen 
des Irreseins ein für allemal festlegten, so daß sich diese überall in 
gleicher Weise abspielen müßten, wo die Bedingungen gegeben wären. 
Entgegen seinen früheren Anschauungen erkennt Kräpelin in 
folgerichtiger Durchführung dieses Gedankens die Unspezifität der 
Reize an und sagt: „Den äußeren Ursachen des Irreseins dürfte wahr- 
scheinlich nur ein ganz allgemeiner, richtunggebender Einfluß auf die 
Gestaltung des Krankheitsbildes zukommen. Was äußere Schädigun- 
gen bewirken, dürfte sich in der Hauptsache auf die Zerstörung, Läh- 
mung, Reizung oder Hemmung ausgedehnter oder umgrenzter Hirn- 
teile beschränken ... Wir sind unter diesen Umständen genötigt, 
die Annahme, daß diese oder jene Störung für einen bestimmten 
Krankheitsvorgang kennzeichnend sei, auf das äußerste einzuschrän- 
ken.“ Zum Studium der vorgebildeten Äußerungsformen empfiehlt 
Kräpelin den Vergleich mit Kindern, unentwickelten Menschen- 
rassen und Tieren, ein Forschungsprinzip. das in seiner Hand schon 
früher fruchtbare Ergebnisse gezeigt hat. Kräpelin findet dabei 
3 Stufen präformierter Reaktionsformen. Die erste umfaßt als Reste 
früher Entwicklungsstufen die delirante, paranoide. emotionelle, 
hysterische und triebhafte Äußerungsform, die zweite die durch Zer- 
störung höherer Leistungen verselbständigten Reaktionsformen: 
schizophrene und sprachhalluzinatorische Äußerungsform. Die dritte 
Stufe schließlich birgt selbständige Leistungen untergeordneter, füh- 
rerloser Werkzeuge; ihre Reaktionsformen sind die enzephalopathi- 
sche, die oligophrene und die spasmodische. Die weniger tieferrei- 
fenden Störungen der ersten Gruppe sollen sich zwar untereinander, 
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aber nicht mit denen der dritten Stufe, höchstens noch mit solchen 
der zweiten verbinden. Die Erscheinungen der zweiten und dritten 
Gruppe werden dagegen meist von denen der ersten begleitet sein. 
Bei Gruppe II werden sich gelegentlich Beimischungen aus der 
Gruppe I und III finden. Diese Betrachtungsweise hat gewiß Ähn- 
lichkeiten mit der von Guislain, welcher lehrte, daß die verschie- 
denen Verlaufsabschnitte der Geistesstörungen abhängig sind von der 
allmählichen Ausbreitung der Krankheitsvorgänge über immer weitere 
Hirnteile.e. Im übrigen erkennen wir in ihnen die beiden großen Ge- 
setze von der spezifischen Energie und das biologische Grundgesetz 
Arndts, das seinerzeit den Boden für die Aufnahme noch nicht reif 
fand, deutlich, wenn auch nicht in der allgemeinen naturgesetzlichen 
Fassung, wieder. Wenn Kräpelin diese, nun auch von andern Sei- 
ten hervortretenden, „modernen“ Gedankengänge mit der ihm eigenen 
bewunderungswürdigen Elastizität aufnimmt, so verfällt er dabei doch 
nieht in den vielfach üblichen Fehler, nun die Betrachtungsweise der 
psyehischen Krankheiten als Reaktionstypen für unvereinbar mit der 
Aufstellung von Krankheiten und Krankheitseinheiten zu halten. Daß 
sie das in der Tat nicht sind, daß alle Krankheiten letzten Endes auch 
nur Reaktionen der lebenden Substanz sind, und daß wir die Ab- 
grenzung solcher Reaktionen zu sog. Krankheitseinheiten nach 
unseren Zwecken entsprechenden Prinzipien machen, glauben wir ge- 
zeigt zu haben. 

Auf dem Gebiet der sog. exogenen Geistesstörungen hat man sich 
schon seit längerer Zeit an derartige Betrachtungsweisen gewöhnt, 
vornehmlich seitdem Bonhoeffer scine Lehre von den exogenen 
psychischen Prädilektionstypen aufgestellt hat. Hier zeigt sich die 
Unspezifität des auslösenden Reizes zur Evidenz, oder wie Bon- 
hoefferes ausdrückt. daß die psychischen Reaktionsformen von der 
speziellen Form der Noxe verhältnismäßig unabhängig sind.“ Die 
verschiedensten Schädigungen. Typhus, Influenza, Erysipel, Sepsis. 
Malaria, Gehirnkommotionen, Strangnlationen und die verschieden- 
sten Intoxikationen erzeugen dieselben psychischen Störungen, ohne 
daß man letzteren mit Sieherheit ansehen könnte, wodurch sie hervor- 
gerufen wurden. Wie sieh erwarten ließ, ist man nicht bei den „exo- 
genen Psychosen“ stehen geblieben, sondern hat auch die sog. endo- 
genen Geistesstörungen nach solchen Gesichtspunkten untersucht. 
Besonders Specht hat einer einheitlichen Betrachtungsweise für alle 
Psychosen das Wort geredet. indem er auf die künstliche Unterschei- 
dung zwischen endogen und exogen hinwies und die Regelmäßigkeit, 
mit der bestimmte Bilder, übrigens keineswegs ausnahmslos, bei be- 
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stimmten (sog. exogenen) Schädigungen auftreten, mit der Reiz- 
intensität in Zusammenhang gebracht hat. Wenig intensive Reize, 
drückt er es aus, lassen das psychische Gefüge intakt, starke ändern 
es ab und zerstören es. „Wir fragen uns nun: was ist denn das Kenn- 
zeichnende an den endogenen Syndromen? Doch wohl das, daß bei 
ihnen das Gefüge unserer psychischen Funktionen nicht plump an- 
gefaßt und durchbrochen erscheint. Darum ist an dem symptomati- 
schen Gesamtresultat der endogenen Psychosenbilder nicht weniges 
auf Rechnung der Mitarbeit des intakten Seelenanteils zu setzen, 
darum stehen diese Bilder dem gesunden Leben nicht so fremd 
gegenüber, darum können wir diese Zustände innerlich miterleben, 
nachfühlen. Stellen wir dem die allgemeinen Charaktere der exoge- 
nen Ursachen, der Traumen, Vergiftungen und Infektionen gegenüber, 
so sehen wir sie in der überwiegenden Mehrzahl durch eine gewisse 
Massigkeit des Wesens und ihrer Wirkungsweise charakterisiert. Kein 
Wunder, daß sie die durch tiefe Alteration der elementaren seelischen 
Funktionen gekennzeichneten plumpen Bilder des exogenen Typus 
hervorzurufen pflegen, wogegen sie nur schlecht zu der feineren Struk- 
turstörung der endogenen Psychosen passen wollen. Im ersteren Fall 
kann man dann aber nicht von einer spezifischen Reaktionsform auf 
exogene Noxen sprechen, sondern das alles läßt sich auf die einfache 
Formel reduzieren: Wie nach Quantität und zeitlicher Entfaltung die 
Ursache, so der allgemeine Charakter der Wirkung. Die spezifische 
Eigenart der Noxe und die individuelle Empfänglichkeit kommt erst 
in zweiter Linie. Die äußeren Ursachen mit ihrem durchschnittlich so 
massiven Charakter erzeugen massive Krankheitsbilder und das sub- 
tile Agens die zarteren Formen der funktionellen Psychosen. Ist das 
richtig, dann besteht auch kein prinzipieller Unterschied zwischen der 
exogenen und der endogenen Symptomatologie . . . Daß wir berech- 
tigt sind, das Auftreten exogener Symptome im Verlauf endogener 
Psychosen nur als eine graduelle Verschlimmerung des Krankheits- 
prozesses und nicht, wenigstens nicht immer, als eine exogene Kom- 
plikation zu deuten, habe ich eben schon gesagt. Daß aber auch unı- 
gekehrt die exogene Noxe in ihrer abgeschwächteren Wirkungsweise 
manisch-melancholische, aber auch sonstige endogene Syndrome zu 
erzeugen vermag, das beweist uns die Erfahrung (Depressionen, ma- 
nische Verstimmungen, paranoide Zustände, hysterische Veränderun- 
gen im Gefolge körperlicher Krankheiten, sowie leichterer Vergif- 
tungen).“ 

Seitdem ist der Streit um diese interessanten Fragen nicht zur 
Ruhe gekommen. Für beide Ansichten werden Erfahrungen ins Feld 
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geführt, denen man die Beweiskraft nicht immer wird absprechen 
können. Wie mehrfach auseinandergesetzt, dürften die Hauptschwie- 
riekeiten zu einer Verständigung aus dem Wege geräumt sein, wenn 
man zunächst den irreführenden Gegensatz von endogen und exogen 
für solche Erörterungen völlig fallen läßt, und dann die ganze Ange- 
legenheit vom Standpunkt der spezifischen Energie der lebenden Sub- 
stanz und des biologischen Grundgesetzes betrachtet. Auch Spechts 
Darlegungen enthalten, wenn auch unausgesprochen, diese Gesetze. 
Selbstverständlich wird man zunächst immer der Erfahrung die erste 
Stelle einräumen müssen und die Erfahrungen sprechen doch mehr im 
Bonhoefferschen Sinne. Das könnte aber daran liegen, daß bei 
den exogenen Reaktionsformen gesetzmäßig bestimmte, uns noch un- 
bekannte Bedingungen eine besondere Rolle spielen. Die moderne 
Literatur enthält noch manchen gut durchdachten Beitrag zu diesem 
Problem. Vander Torren sprach sich schon 1913 dahin aus, daß 
mit der Zunahme der Intensität und Ausbreitung der Himläsion der 
endogene Faktor gänzlich überwuchert würde, so daß im klinischen 
Bilde die Symptome, zu deren Entstehen die Anlage mitverantwort- 
lich gemacht werden müßte, gänzlich verwischt würden. Krisch, 
der sich an Hand eines größeren Materials über diese Fragen ein 
eigenes Urteil hat bilden können, kommt zu dem Schluß, daß häufig 
„bei starker pathologischer Anlage auch bei geringen exogenen Schä- 
digungen Psychosen auftreten, und zwar wahrscheinlich gerade dann 
solche mehr homonomen Charakters. Bei geringer oder fehlender 
pathologischer Anlage oder massiv einsetzender schwerer exogener 
Schädigung aber werden wir gerade die typischen exogenen Reak- 
tionsformen finden.“ Marcuse spricht davon, daß das Gehirn das 
Erfolgsorgan sei, in dem die Mechanismen parat lägen, die durch die 
Noxe in Bewegung gesetzt würden. Eine gewisse Affinität der Noxe 
zu bestimmten Gruppen von Mechanismen sei oft zu erkennen und 
auf Verschiedenheit der Lokalisation zurückzuführen. Welche Me- 
chanismen vorhanden seien, hänge im weiten Umfange von der indi- 
viduellen Eigenart ab. Ich muß es mir hier versagen, auf weitere 
Einzelheiten und Ansichten, wie sie etwa von Kleist, Cramer, 
Geist, Ewald, Rittershaus u. a. beigebracht worden sind, 
einzugchen. Bei allen finden sich mehr oder weniger versteckt die 
Prinzipien des biologischen Grundgesetzes und der spezifischen Ener- 
gie. Erwähnt mag noch werden, daß Birnbaum für die psycho- 
ecnen Krankheitsformen die Unspezifität der auslösenden Reize hat 
nachweisen können. Erwähnt sei auch noch besonders, daß Hoche 
als einer der ersten mit seinem Ilinweis auf die präformierten Reak- 


— 99 — 


tionsformen, die die Wiederkehr bestimmter Symptomenkomplexe er- 
klärten, den Weg gewiesen hat: „Möglicherweise werden die Psycho- 
sen sich eines Tages gruppieren in solche, die auf dem Wege toxischer 
oder grob anatomischer Beeinflussung neue Symptomgruppierungen 
in die Erscheinung rufen und solche, die paratliegende nur auslösen.“ 


Die Krankheitseinteilung in der Psychiatrie.) 


Im Jahre 1844 schrieb Flemming, daß die Klassifikation der 
Seelenstörungen ein Problem sei, „das seit undenklichen Zeiten die 
besten Köpfe beschäftigt hat und gleichwohl noch nicht befriedigend 
gelöst ist“. Obgleich sich die Zahl der Klassifikationen inzwischen 
recht beträchtlich vermehrt hat — Maudsley zählte 1870 schon 
mehr als 50 und Ziehen im Jahre 1908 etwa 60 — könnte der Aus- 
spruch auch heute noch mit demselben Recht getan werden. Inzwi- 
schen mag das Heer der Klassifikationssysteme auf über 100 ange- 
wachsen sein, so daß sich eine Aufzählung derselben von selbst ver- 
bietet. Eine vergleichende Übersicht der Klassifikationen der Psy- 
chosen bis zum Jahre 1886 liegt von Debbecke vor; früher schon, 
im Jahre 1863, hatte Kahlbaum eine Zusammenstellung der Grup- 
pierung der psychischen Krankheiten gegeben. Wenn wir heutigen- 
tages bereits brauchbare Krankbheitseinheiten in der Psychiatrie hät- 
ten, wäre eine Krankheitseinteilung bei der geringen Anzahl von 
Krankheitseinheiten, die zu erwarten ist, wohl überhaupt nicht nötig. 
Leider ist das nicht der Fall und damit wird auch die Forderung nach 
einer Klassifikation durchaus aktuell. Schröder hat das Verdienst, 
auf dem Wege des Analogieschlusses wahrscheinlich gemacht zu 
haben, wieviel Krankheitseinheiten, oder richtiger gesagt, wie wenig 
in der Psychiatrie zu erwarten sein werden. Er geht davon aus, daß 
die übrigen medizinischen Disziplinen, speziell die innere Medizin, 
eine Organdiagnostik haben, und daß man, wenn man Vergleiche be- 
züglich der Systematik anstellen will, die Psychiatrie nicht dem gan- 
zen großen Gebiet der inneren Medizin, sondern nur der Pathologie 
eines einzelnen Organs gegenüberstellen dürfe, da sie eben auch nur 
ein Organ zum Objekt habe. Daß der Ursprung der Gehirnerkran- 
kungen vielfach in andere Organe verlegt werden müsse, sei belang- 
las, da das für alle anderen Organerkrankungen auch gelte. Im übri- 
gen sei von den Erkrankungen des Gehirns nur ein Teil Psychosen. 
Ausscheiden müsse man ferner noch solehe Erkrankungen, die allen 


') In diesem und im vorigen Abschnitt haben sich Wiederholungen gegen 
den I. Teil nicht vermeiden lassen. 
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Organen gemeinsam seien und mehr durch Zufalligkeiten in der Loka- 
lisation hervorgerufen wiirden, wie etwa die Abszesse, die Tuberkulose, 
Gummata und einen. groBen Teil der Tumoren. Nach Abzug aller 
solcher Erkrankungen bleiben etwa für die Niere nur einige wenige 
Krankheiten übrig, die dazu noch äußerst umstritten sind, keineswegs 
etwa sich scharf abgrenzen lassen und auch bei weitem nicht zur Ge- 
nüge klinisch und anatomisch bekannt sind. Dazu kämen noch 
wenige recht dunkle Krankheitsformen. Nicht anders sei es bei an- 
deren Organen mit den Erkrankungen, die in bezug auf Systematik 
mit den Geisteskrankheiten verglichen werden könnten. Danach 
wird die Zahl der zu erwartenden Krankheitseinheiten bei den Gei- 
steskrankheiten auch nur eine recht kleine sein können und über ein 
halbes Dutzend wohl nicht hinauskommen. Allen denjenigen Psy- 
chiatern, die im Gefühl der Unzulänglichkeit ihres Wissens und der 
Mangelhaftigkeit des Erreichten in herkömmlicher Hochachtung zu 
den übrigen medizinischen Disziplinen hinaufsehen, seien die Ausfüh- 
rungen Schröders zur Hebung ihres psychiatrischen Selbstvertrau- 
ens beiläufig angelegentlichst empfohlen. Der Begriff der Krank-. 
heitseinheit, der uns so viel beschäftigt, sagt er uns, kommt in den 
Referaten (es handelt sich um Kongreßberichte über die Nierenpatho- 
logie) überhaupt nicht vor. „Bei den allgemeinen Ausführungen 
könnte man glauben, Psychiater über Psychiatrie reden zu hören.“ 

Da die wenigen zu erwartenden Krankheitseinheiten in der Psy- 
chiatrie noch nicht gefunden sind, die man, wenn man sie schon 
hätte, wohl einfach nebeneinander stellen könnte, so ist eine Klassi- 
fikation unbedingt erforderlich, als ein begriffliches System mit dem 
Zweck, den Überblick über den Inhalt zu erleichtern. Die große Frage 
ist nur die, nach welchen Prinzipien eine solche Klassifikation zu bil- 
den wäre. Hier ist nun zunächst eines fast allgemein verbreiteten 
Grundirrtums zu gedenken, nämlich der Verwechslung der 
Prinzipien, die für die Krankheitseinteilung gel- 
ten,mitdenen,nachdenen Krankheitseinheiten ge- 
bildet werden müssen. Diese Verwechslung scheint die 
Schuld an all den zahlreichen, jahrzehntelangen Kontroversen zu 
haben, die über das Thema der Krankheitseinteilung von Psychiatern 
und Nichtpsychiatern geführt worden sind. So einleuchtend es ist, 
daß Krankheitseinheiten nicht nach einem Gesichtspunkte, son- 
dern nach mehreren (phänomenologisch, pathologisch-anatomisch, 
ätiologisch, exitologisch, organizistisch) aufgestellt werden müssen, 
so selbstverständlich ist es andererseits auch, daß die Krankheitsein- 
teilung nur nach einem Prinzip möglich ist, es sei denn, daß ein 
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mehrgradiges System in Anwendung kommt. An dieser Forderung, 
deren logische Berechtigung wohl niemand bezweifelt, muß, wie früher 
auseinandergesetzt, unbedingt festgehalten werden. Der Fehler der 
Vermischung der Einteilungsgründe kann wegen der verhängnisvollen 
Folgen nicht scharf genug gerügt werden. Wir können, um ein Bei- 
spiel von Martius zu gebrauchen, die Hüte nicht in schwarze, runde 
und Filzhüte einteilen, sondern nur nach der Form oder nach dem 
Stoff oder nach der Farbe oder nach sonst einem Kriterium. Ein an- 
deres ist es, daß zu dem Begriff eines vollständigen Hutes sämtliche 
wichtigen Kriterien gehören. DiemeistenAutorenscheinen 
der Meinung zu sein, daßeine Klassifizierung nach 
nureinem Prinzip, etwademsymptomatologischen, 
gleichbedeutend sei mit dem Verzicht auf Krank- 
heitseinheiten. Davon kann gar keine Rede sein. 

Über die allgemeinen Grundsätze der Krankheitseinteilung ist 
ausführlicher im ersten Teil gehandelt worden. Hier soll nur noch 
das Erwähnung finden, was für die Psychiatrie wichtig erscheint. 
Oberstes Prinzip muß auch hier bleiben, daß die Einteilung lediglich 
nach einem Einteilungsgrund erfolgt und daß verschiedene Prinzi- 
pien immer nur in Subordination, niemals aber koordiniert erscheinen 
dürfen. Ferner versteht sich von selbst, daß nur ein solches Moment 
zum Einteilungsprinzip gemacht werden kann, das auch durchgehends 
bekannt ist. Unbekannt ist für einen großen Teil der Psychosen die 
Ätiologie, die, wenn auch aus anderen Gründen, auch von Wer- 
nicke als Einteilungsprinzip abgelehnt worden ist. Eine ätiologische 
Einteilung käme nur in einem mehrgradigen System als subordinier- 
ter Einteilungsgrund in Frage. Ähnlichen Schwierigkeiten begegnet 
die pathologische Anatomie als Einteilungsprinzip. Auch sie ist nur 
selten, und dann häufig auch nur wenig bekannt. Nicht anders steht 
es mit dem exitologischen Moment. Da wir die Krankheitseinheiten 
noch gar nicht kennen, folglich auch über den Verlauf der Krank- 
heiten noch nichts wissen, kommt das exitologische Prinzip auch nur 
in subordinierter Reihe in Betracht. Ganz ausscheiden muß, wenig- 
stens für absehbare Zeit, das lokalistische Prinzip. Bleibt schließlich 
noch die Symptomatologie. Die Symptome sind das einzige, was sich 
unserer Beobachtung in allen Fällen darbietet. Sie allein können, 
wie in der Körpermedizin, so auch in der Psychiatrie, als oberstes 
Einteilungsprinzip Verwendung finden. Bei der Definition der Gei- 
stesstörungen hatten wir gesehen, daß die Symptome des Irreseins 
teils nur psychischer, teils psychischer und somatischer Natur 
sind. Danach ergäbe sich eine Einteilung in Geistesstörungen, bei 


denen neben den psychopathologischen Phänomenen auch somatische 
erkennbar sind und in solche, bei denen lediglich psychische Phäno- 
mene in die Erscheinung treten. Daß in dieser Gruppe die psychi- 
schen Phänomene, wie überhaupt immer, nicht ohne materielle Paral- 
lelvorgänge gedacht werden können, versteht sich von selbst und 
kommt nicht in Betracht, da wir sie nicht anders denken, wie etwa 
diejenigen, die beispielsweise die körperliche Grundlage der Ver- 
schiedenheit der Charaktere ausmachen. Daß schon bei den physio- 
logischen Vorgängen Veränderungen im Nervengewebe vor sich 
gehen, ist wohl sicher; da wir aber über diese fast nichts wissen und 
auch in absehbarer Zeit wohl nichts wissen werden, so erwarten wir, 
wie Bumke sagt, dabei keinen grundsätzlich veränderten Hirn- 
mechanismus, keine wirklich neuen materiellen Bedingungen des see- 
lischen Lebens, Anomalien nicht der Struktur, sondern der Funktion 
des Nervengewebes. Bekannt ist, daß Nißl über diesen Punkt an- 
ders dachte. Als Unterabteilung könnte man in der Gruppe derjeni- 
gen Psychosen, die mit somatischen Phänomenen einhergehen, solche 
mit und solche ohne pathologisch-anatomische Veränderungen unter- 
scheiden. Subordiniert kämen für beide Hauptgruppen sodann die 
übrigen Abgrenzungsprinzipien, soweit sie bekannt sind, in Betracht. 
Daß auch eine solche Einteilung nur eine vorläufige sein würde, 
braucht wohl nicht mehr gesagt zu werden. 

Der einzige Psychiater, der die Klassifizierung nach einem Prin- 
zip nicht nur als richtig erkannt, sondern auch folgerichtig durch- 
geführt hat, ist Ziehen. Wie dieses Vorgehen aufgenommen wor- 
den ist, erübrigt sich zu erwähnen. Ziehen hält, nachdem die Lehre 
von den Seelenvermögen als abgetan gelten muß, apriorische Klassi- 
fikationen von Anfang an für aussichtslos und wählt daher den empi- 
rischen Weg. Er teilt die Psychosen, je nachdem, ob sich bereits vom 
Beginn an ein deutlicher Intelligenzdefekt zeigt, ein in solche mit 
und in solche ohne Intelligenzdefekt. Als subordiniertes Prinzip für 
letztere wählt er den Umstand, ob die Psychose während ihres Ver- 
laufs nur einen oder mehrere psychopathische Zustände durchläuft. 
Des weiteren trennt er in affektive und intellektuelle Psychosen, so- 
wie in psychopathische Konstitutionen. Bei den Defektpsychosen 
teilt er ein in solche mit angeborenem und solche mit erworbenem 
Schwachsinn. Die ätiologische Klassifikation ist auch nach Ansicht 
Ziehens verfehlt, da dieselbe Schädlichkeit einmal sehr verchiedene 
Psychosen hervorbringen und andererseits dieselbe Psychose auf 
Grund sehr verschiedener Schädlichkeiten zustande kommen kann. 
Für die Abgrenzung von Nebengruppen sei der ätiologische Faktor 
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gelegentlich zu verwenden, nämlich dann, wenn er mit einer gewissen 
Regelmäßigkeit ein bestimmtes Gepräge innerhalb einer Psychosen- 
gattung bedinge. Schließlich kommt Ziehen noch auf die logischen 
Bedenken der üblichen Krankheitseinteilungen zu sprechen: „Wenn 
die Einteilungen der Psychiatrie schon lange zum Gespött der ande- 
ren Wissenschaften geworden sind, so muß man sich doch darüber 
klar werden, daß die Ursache nicht nur in den Widersprüchen der 
verschiedenen Einteilungen untereinander, sondern auch in dem un- 
logischen Aufbau der einzelnen Einteilungen liegt. Da ein einheitliches 
Einteilungsprinzip fehlt, so werden ganz harmlos itiologisch defi- 
nierte Hauptgruppen neben pathologisch-anatomisch oder klinisch- 
symptomatologisch definierte Hauptgruppen gestellt. Die selbstver- 
ständliche Folge ist, daß ein und dieselbe Psychose in verschiedenen 
Hauptgruppen vorkommt .. ., einer der schwersten Fehler, den die 
wissenschaftliche Einteilung sich zuschulden kommen lassen kann. 
Es ist auch klar, daß dieser unlogische Aufbau der Einteilungssysteme 
das Auftreten von Widersprüchen geradezu begünstigt. Die Zahl der 
unlogischen Wege ist stets sehr viel größer als die Zahl der logischen 
Wege.“ Die pathologische Anatomie als Einteilungsprinzip wird von 
Ziehen verworfen, die Schwierigkeiten einer klinisch-symptomato- 
logischen Klassifizierung erkennt er in vollem Maße an. Da es sich 
bei den Psychosen nicht um mystische Entitäten, sondern um vielfach 
zusammenhängende und zusammengesetzte Erscheinungsreihen han- 
dele, deren logische Gruppierung von unserem Interesse abhänge, so 
sei es mehr wie fraglich, ob es eine ideale Einteilung überhaupt gäbe. 

Ziehens Forderungen wären vielleicht nicht auf so erbitterten 
Widerstand und auf so völlige Ablehnung gestoßen, wenn er nicht 
auch in den Fehler verfallen wäre, die Prinzipien der Krankheitsein- 
teilung mit denen der Krankheitseinheitsbildung zu verwechseln. Da- 
durch, daß er das tat, bestärkte er seine Gegner in der Meinung, daß 
eine Klassifizierung nach einem Prinzip, etwa dem symptomatologi- 
schen, gleichbedeutend sei mit der Absicht, auch Krankheitseinheiten 
nur nach einem Prinzip zu bilden, also schließlich gleichbedeutend 
mit dem Verzicht auf solche. Einzig und allein dadurch scheint es 
erklärlich, daß die so selbstverständliche und über jedem Zweifel er- 
habene Forderung Ziehens in bezug auf den logischen Charakter 
der Krankheitseinteilung so gründlich mißverstanden oder so völlig 
verworfen wurde. Viele Autoren haben seinerzeit geradezu erklärt. 
sie wollten keine Klassifizierung nach logischen Gesichtspunkten und 
haben ganz einfach mehrere Einteilungsgründe nebeneinander in eine 
Reihe gestellt. Andere haben wieder in völliger Verkennung des 
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Charakters einer Klassifikation als eines begrifflichen Systems mit 
dem alleinigen Zweck, den Uberblick iiber den Inhalt zu erleichtern, 
logische Einteilungen als den Fortschritt aufhaltende Spielereien hin- 
gestellt und gefordert, man solle sachlich einteilen, wobei sie ver- 
gaBen, daB eine logische Einteilung immer eine sachliche ist. So ist 
es denn dahin gekommen, daß sämtliche psychiatrischen Hand- und 
Lehrbücher unserer Tage mit Ausnahme desjenigen von Ziehen die 
Einteilung der Psychosen durchaus unlogisch und völlig willkürlich 
handhaben, so daß jede Klassifizierung dadurch illusorisch wird. Wer 
die Ätiologie ganz einfach als Einteilungsgrad neben die patholo- 
gische Anatomie und neben die Symptomatologie stellt, handelt nicht 
anders wie derjenige, der die Menschen in Europäer, Schwarze, Vege- 
tarier und Homosexuelle einteilen wollte. Daß bei einem solchen 
Vorgehen von einer Klassifizierung nicht mehr gut die Rede sein 
kann, zeigt sich bei einem so plumpen Beispiel mehr wie deutlich. 


Abgeschlossen im Dezember 1923. 
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Kursus der 


Psychotherapie und des Hypnotismus 
Von 


San.-Rat Dr. Georg Flatau 


Nervenarzt in Berlin. 


Zweite durchgesehene Auflage. 175 S. 8°. Geb. Mk. 5.—. 


Berl. klin. Wochenschr.: Das Buch bietet weit mehr als der Titel 
erwarten läßt. Außer den praktischen Anweisungen gibt Verf. eine Dar- 
stellung des gesamten Gebietes einschließlich der Geschichte, der psycho- 
logischen Grundlagen und der forensischen Fragen. Die neueren Richtungen 
in der Psychotherapie: die Perkussionsmethode, die Psychoanalyse finden 
ausführliche Berücksichtigung. Die Darstellung ist knapp, aber sehr leicht 
faßlich und klar, sie wird belebt durch Bezugnahme auf zahlreiche Einzel- 
beobachtungen, die Verf. seiner reichen Erfahrung entnimmt. 


Handbuch der 


Nervenkrankheiten im Kindesalter 


Herausgegeben von 
L. Bruns A. Cramer Th, Ziehen 


in Hannover in Göttingen in Berlin 


Lex. 8°. XIII u. 980 S. Mit 189 Abbildungen im Text und 3 Tafeln. 
Geh. Mk. 30.—, geb. Mk. 36.—. 


Neurolog. Zentralblatt: ...... Ganz besonders ist es Ziehen 
geglückt, sein Kapitel: „Die Krankheiten des Gehirns und der Gehirnhäute 
im Kindesalter“ in einer für die Pädiater wie für die Neurologen gleich 
vortrefflichen Weise unter Beibringung zahlreicher Literaturangaben zu 
behandeln. Aber auch Bruns entledigt sich seiner Aufgabe: „Die Krank- 
heiten des Rückenmarks und der peripheren Nerven im Kindesalter* in 
mustergültiger Weise, überall blickt die reiche Erfahrung dieses Verfassers 
hervor, und überall zeigt die Diktion die ihm eigene Klarheit und Präzision, 
und schließlich gibt auch Cramer, welcher die nervösen Kinder, die 
Hysterie, Epilepsie, Chorea, das Stottern und die Tics im Kindesalter behandelt, 
dem Praktiker eine recht lehrreiche Darstellung dieser Krankheitsbilder. 


Die vasomotorisch-trophischen Neurosen 


Eine Monographie von 


Prof. Dr. R. Cassirer 


in Berlin. 
Zweite, umgearbeitete und vermehrte Auflage. 


Lex. 8°. XVI u.988 S. Mit 24 Abbildungen im Text und 24 Tafeln. 
Geh. Mk. 30.—, geb. Mk. 36.—. 


Wiener klin. Wochenschrift: Cassirers fundamentales Werk 
ist um mehr als ein Drittel umfangreicher geworden. — — — Die Dar- 
stellung der einzelnen Affektionen kann als Muster klinischer Darstellungs- 
kunst bezeichnet werden. Auch nicht das kleinste Detail entgeht dem Autor, 
ohne daß man jedoch das Gefühl gesuchter Genauigkeit hat; jedem Sym- 
ptom wird der Platz, der ihm gebührt, zuteil. 

Münch. med. Wochenschrift: — — — Cassirer ist auf dem Ge- 
biete der vasomotorisch-tropischen Neurosen unsere erste Autorität, dem auch 
das Ausland niemand ebenbürtig zur Seite stellen kann. Es ist seinem Buche, 
seinem Lebenswerke, zu wünschen, daß es noch weitere Auflagen erlebe. 
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H. OPPENHEIM 


LEHRBUCH DER NERVENKRANKHEITEN 


FÜR ÄRZTE UND STUDIERENDE 
SIEBENTE, WESENTLICH VERMEHRTE UND VERBESSERTE AUFLAGE 
BEARBEITET VON 
R. CASSIRER K. GOLDSTEIN M.NONNE B. PFEIFER 


FRANKFURT A. M. HAMBURG HALLE-NIETLEBEN 


ZWEI BANDE. MIT 598 ABB. I. T. UND 13 TAF. 
Geb. in 1/2 Lwd. Mk. 84.—, in 3/1 Lwd. Mk. 90.— 


Deutsche med. Woch.: Mit der Herausgabe der neuen Auflage 
des Oppenheimschen Lehrbuches fiir Nervenkrankheiten schlieBt sich eine 
seit Kriegsende von jedem Neurologen schmerzlich empfundene Liicke. Pie- 
tätvoll weisen die Herausgeber in der Einleitung darauf hin, daß nach Oppen- 
heim kein einzelner Forscher mehr imstande war, das Gesamtgebiet der 
Nervenheilkunde so zu beherrschen, darzustellen und zu lehren wie er. Jeder 
einzelne der Herausgeber, Cassirer, Goldstein, Nonne, Pfeifer, hat es als seine 
vornehmste Pflicht erkannt, den Plan und Aufbau des gesamten Werkes 
möglichst wenig anzutasten. Und doch waren in einer Reihe von Kapiteln 
eingreifende Aenderungen erforderlich, um den Resultaten der neueren 
Forschungen, insbesondere den Kriegserfahrungen, Geltung zu verschaffen. 
Das gilt vornehmlich von den Kapiteln über die Verletzungen der periphe- 
rischen Nerven und des Rückenmarks, die von Cassirer verfaßt sind, und die der 
Autor auf Grund seiner enormen Erfahrung auf diesem Gebiete durch die 
Mitteilung zahlreicher wertvoller Einzelbeobachtungen wesentlich bereichert 
hat. Das Werk weist eine Reihe neuer Abbildungen auf, die sorgfältig aus- 
gewählt und recht instruktiv sind. Das Buch wird auch fernerhin in der 
neurologischen Weltliteratur die unbestritten erste Stellung einnehmen. 


Die Verwahrlosung 


ihre klinisch-psychologische Bewertung und ihre Bekämpfung 
I. Teil | II. Teil 


Die Verwahrlosung | Die Verwahrlosung 
der Knaben | der Madchen 


Von 
von Prof. Dr. A. Gregor 
Prof. Dr. A. Gregor und Dr. Else Voigtlander 


Oberarzt an der Heilanstalt Dösen und an | Wiss. Assistentin an dem Heilerziehungsheim 
dem Heilerziehungsheim Kl.-Meusdorf Kl.-Meusdorf 


Lex. 8°. VIII u. 585 S. Mit zahlreichen Tabellen. 
Geh. Mk. 20.—, geb. Mk. 22.—. 


Deutsche med. Wochenschr.: Das Werk ist medizinisch-pathologisch 
ebenso interessant und belangvoll wie sozial- und kriminalpolitisch . 

Medizin. Klinik: Mit den praktischen Folgerungen der Verfasser und 
ihren Vorschlägen zur Bekämpfung der Verwahrlosung wird jeder, der auf 
diesem Gebiete Erfahrungen gesammelt hat, einverstanden sein müssen. Im 
ganzen also ein Werk, das nicht bloß psychiatrisch, sondern auch armen- 
ärztlich und sonst sozial tätigen Kollegennur wärmstensempfohlen werdenkann. 
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Syphilis 
und Nervensystem 


Ein Handbuch in zwanzig Vorlesungen 


von 


Dr. MAX NONNE 


Oberarzt am Allgemeinen Krankenhaus Hamburg - Eppendorf 
a. o. Professor für Neurologie an der Hamburgischen Universität — 
und Leiter der Universitäte-Nervenklinik. 





Fünfte, neu durchgesehene und vermehrte Auflage. 
Mit 224 Abb. im Text. Lex. 8% XI und 1190S. Geh. Mk. 45.—, geb. Mk. 51.— 


Zbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 37, H. 7. Darin liegt wohl einer der Hauptvorzüge des 
Werkes, daß N. nicht einfach Literaturangaben aneinanderreiht, sondern aus seiner immensen 
praktischen Erfahrung auf diesem Spezialgebiet mit großem dedaktuischen Geschick gerade 
das herausgreift, was wichtig und lehrreich ist; die in Kleindruck überall eingefügten Kranken- 
Bescmcnicn machen manche längere Auseinandersetzung überflüssig. führen uns in lebendiger 

arstellung vor Augen, auf was es bei der Stellung der Diagnose und Prognose und Wahl 
der Therapie besonders ankommt. Wir finden in dem Buche unter vielen anderen wichtigen 
Gesichtspunkten eine Stellungnahme zu dem Einfluß von Traumen auf die Entstehung der 
Nervensyphilis, ja überhaupt eine kritische Darstellung der sog. Nebenursachen der Paralyse. 
Und in dem Kapitel über die Frage der Luesnervosa kommen sowohl das ältere Beweis- 
material wie die neuesten Argumente für und gegen die Annahme besonderer neutroper 
Spichorätenstämme zum Wort. Ganz auf der Höhe der modernen Wissenschaft stehen die 
Abschnitte über die luetischen Erkrankungen der Hypophyse und die plurilanduläre Insuffizens 
sowie die amyostntischen Erkrankungen. Besondere Hervorhebung verdienen ferner die der 
Therapie gewidmeten Abschnitte. Hier ist es N. geluugen. den goldenen Mittelweg zwischen 
therapeutischen Nihilismus und enthusiastischer und kritikloser Polypragmasie stets durch- 
zuhalten. Wiederholt betont N., daß nicht Liquorbefunde, sondern kranke Menschen zu 
behandeln sind... .... So ließe sich noch sehr viel über das vorliegende Handbuch sagen, 
ohne daß dadurch sein reicher Inhalt auch nur annähernd gekennzeichnet werden könnte. 
Das Werk, dessen letzte Auflage schon nach Jahresfrist vergriffen war, ist auch in seiner 
neuesten Gestalt auf diesem Wissensgebiete das Buch, dem kein zweites in der in- und aus- 
ländisch@n Literatur ebenbürtig an die Seite gestellt werden kann. 7 





Leitfaden 


Elektrodiagnostik und Elektrotherapie 


für Praktiker und Studierende 


von 


Prof. Dr. Toby Cohn 


Nervenarzt in Berlin. 


Siebente, vollständig umgearbeitete und vermehrte Auflage. 
Mit 76 Abbildungen im Text und auf 6 Tafeln. Preis geb. Mk. 8.10. 


Zeitschr. f. ärztli. Fortbildg.: .... Die klare, durch vielfache 
Illustrationen unterstützte Darstellung wird jedem, der sich mit Elektro- 
diagnostik und Elektrotherapie befaßt, ein wertvoller Wegweiser sein. 


Berl. kl. Woch.:... Mit verständniserleichternder Klarheit wird das 
vielen etwas ferner gelegene Gebiet erschöpfend behandelt.... Die physi- 
kalischen und anatomischen Grundlagen sind bei allen Kapiteln sorgfältig be- 
ricksichtigt und durch ausgezeichnete Illustrationen verständlich gemacht. 





Medizinischer Verlag von 8. Karger in Berlin NW. 6. 








